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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Der Plattfuß im Wandel der orthopädischen 
Anschauungen in Theorie und Praxis*) 


von GEORG HOHMANN 


Zusammenfassung: In dieser Übersicht über theoretische Anschau- 
ungen und praktisch-therapeutische Wege zur Korrektur des Platt- 
fußes, der neben seinem wissenschaftlichen Interesse als eine 
soziale Krankheit starke Beachtung verdient, werden die theoreti- 
schen Grundlagen ebenso kritisiert wie einzelne der versuchten 
therapeutischen Methoden. 


Summary: The Flat Foot in the Change of Orthopedic Views in 
Theory and Practice. In this survey of theoretical views and 
practical therapeutic methods for the correction of the flat foot, 
which, besides its scientific interest, deserves much consideration 


Im Eilzugtempo will ich versuchen aus den weitschichtigen 
Problemen des menschlichen Fußes, im engeren Sinn des 
Plattfußes, deren Entwicklung in Theorie und Praxis zu um- 
reißen. Mehr kann man von einem solchen Vortrag nicht er- 
warten. Der menschliche Fuß hat das Interesse früher und in 
viel stärkerem Maße gefunden als die menschliche Hand. 
Letztere ist ja zu ihrem Glück in den letzten 10 Jahren in 
ihren Beziehungen zur Orthopädie gewissermaßen erst so 
recht eigentlich entdeckt worden. Immerhin sieht man am 
menschlichen Fuß häufigere und auch augenfälligere Form- 
veränderungen und Leistungsstörungen als an der Hand. 
Selbst die angeborenen Fehler wie etwa der Klumpfuß oder 
andere Fehlbildungen sind am Fuße häufiger als etwa die 
sog. Klumphand. Auch die Poliomyelitis bevorzugt den Fuß 
und das Bein sichtlich vor dem Arm und der Hand. Daß der 
Fuß durch seinen Gebrauch, durch die Belastung, durch Be- 
rufsschädigungen in stärkerem Maße als die Hand betroffen 
wird, ist ohne Frage. Die Anatomen haben schon lange in 
vergleichenden Betrachtungen Hand und Fuß beschrie- 
ben. Dieses Schrifttum ist ziemlich groß. Auch die Dichter 
haben sich dazu geäußert. Gerhart Hauptmann begann seine 
Rede über „die denkende Hand“ mit den Worten: „Der Ge- 
danke des Fortschritts ist vom menschlichen Fuß abgeleitet, 
der Gedanke des Handelns von der menschlichen Hand.“ Die 


‚ Entwicklungsgeschichte des menschlichen Fußes ist von kei- 


nem Forscher eingehender und schlüssiger geschrieben wor- 





*, Nach einem Vortrag auf dem österreichischen Orthopädenkongreß 1960. 


as a social disease, the theoretical bases are criticized as well as 
some of the therapeutic methods which have been attempted. 


Resume: Le pied plat au cours de l’evolution des conceptions 
orthopediques en theorie et en pratique. Dans cet apergu des con- 
ceptions the&oriques et des voies therapeutiques pratiques con- 
cernant la correction du pied plat qui, outre son inter&t scientifique, 
merite une attention toute sp&eciale en tant qu’affection sociale, 
lauteur critique les bases theoriques autant que certaines me- 
thodes therapeutiques tentees. 


den als von dem Anatomen Franz Weidenreich in seinem 
Buch „Der Menschenfuß“, 1921, aus eigenen Untersuchungen 
unter Heranziehung der Arbeiten von Hans Virchow, O. Fi- 
scher, Pfitzner u. a. entstanden. Neues Wesentliches ist seitdem 
über diese Frage nicht erschienen. Weidenreich schließt seine 
Untersuchung mit dem Satz: „Der Menschenfuß ist ein zum 
Standfuß umgebauter Kletterfuß mit der Tendenz zur Lauf- 
fuß-Entwicklung.“ Die funktionellen Fragen sind darin mei- 
sterhaft behandelt. 

Über die häufigste Fehlbildung des Fußes, den Plattfuß, 
besteht, wie Sie wohl wissen, eine überaus große wissen- 
schaftliche Literatur, ich nenne nur Henkes Abhandlung über 
„Die Kontrakturen der Fußwurzel“, 1859 erschienen, in wel- 
cher die schönen Abbildungen des pes flexus reflexus zu 
finden sind, die wir auch als Schaukel- oder Wiegenfuß be- 
zeichnen, offenbar Bilder des heute wohlbekannten kongeni- 
talen Plattfußes, von Henke damals auf eine Lähmung 
der Sohlenmuskeln zurückgeführt. Kurz nach Henke, 1862, 
erschienen die anatomischen Studien Hueters über den Platt- 
fuß. Hervorzuheben ist, daß diese Forscher schon die frühere 
Vorstellung, daß der Plattfuß durch den Einsturz des media- 
len Brücken-Gewölbebogens entstehe, als falsch ansahen. Die 
Gewölbetheorien spielten lange Zeit eine Rolle in der Platt- 
fußfrage und hinderten eine bessere Einsicht. Mit Henke u. 
Hueter setzte sich 1883 Adolf Lorenz in seinem bekannten 
Buch: „Die Lehre vom erworbenen Plattfuß“ auseinander. 
So befinden wir uns heute bei diesem Kongreß in Wien ge- 
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wissermaßen auf klassischem Boden. Lorenz war damals 
Assistent von Eduard Albert, dem gleichen, der Lorenz den 
für dessen Leben entscheidenden Rat gab, es mit der trocke- 
nen Chirurgie zu versuchen, nachdem — es war in der anti- 
septischen Lister--Ära mit dem Karbolspray — die nasse 
Chirurgie der empfindlichen Haut an den Händen von Lo- 
renz nicht gutgetan hatte. So wurde er Orthopäde. Sein 
Erstlingswerk war das über den Plattfuß. Und mit ihm begab 
er sich auf die Reise zum Besuch chirurgischer Kliniken. Man 
weiß, wie ihn der alte Nußbaum in München, schon schwer 
krank, im Rollstuhl sitzend, empfing, als er ihm stolz seinen 
Erstling überreichte: „Jessas Mariand Josef, a ganzes Buch 
über’n Plattfuß.“ Das war eine kalte Dusche für den hoff- 
nungsvoll im Kielwasser der „trockenen“ Orthopädie segeln- 
den jungen Adolf Lorenz. Aber Lorenz ließ sich nicht ent- 
mutigen, wenn auch seine damalige theoretische Erklärung 
des Plattfußes, ebenso wie die von Hermann von Meyer, die 
fast gleichzeitig 1883 erschienen war, heute nicht mehr zur 
Debatte steht. Als dann später Albert Hoffa in dem Plattfuß 
lediglich eine Pronationsdeformität sah, wäre — falls diese 
Erklärung richtig war — die Korrektur dieser Deformität 
durch eine Überführung in eine Supination des Fußes die Lö- 
sung des Problems gewesen. Und in der Tat haben die 
Chirurgen und Orthopäden damals in diesem Sinn gehandelt. 
Sie gipsten die redressierten Füße in der sog. Gebetsstellung, 
d. h. stärkster Supination, wo Sohle gegen Sohle gerichtet 
war, ein. Ich habe diese Zeit noch miterlebt. Allein die Ana- 
tomen hatten den Orthopäden eigentlich schon den richtigen 
Weg gezeigt. Hermann Strasser in Bern vor allem mit seiner 
Erkenntnis vom Bau des Fußes als einer Supinationshaltung 
des Rückfußes und einer Pronationshaltung des Vorfußes. 
Einzelne Orthopäden, wie H. v. Baeyer, Wittek u. Semeleder, 
hatten diese Betrachtung des Fußes verstanden. Erst in Bres- 
lau auf dem Orthopädenkongreß 1922 haben Böhler u. ich 
diese grundlegenden Fragen erörtert und versucht, sie ins 
Bewußtsein zu heben. Wie weit dies gelungen ist, weiß ich 
nicht. Immer wieder sehe ich, daß die isolierte Supinations- 
kontraktur des Vorfußes nicht erkannt wird. Nun wird der 
fehlerhafte Versuch gemacht, die Senkung des Fußes, die 
durch die Supinationskontraktur des Vorfußes zwangsläufig 
bedingt ist, durch eine auf dem Prinzip der schiefen Ebene 
gebaute, d. h. die übliche Einlage zu beheben. Das sehe ich 
leider oft genug. Diese und andere Fußfehler, wie schräge 
Achsen des Knöchelgelenks mit häufigem Umknicken des 
Fußes, im Röntgenbild leicht festzustellen, haben mich sei- 
nerzeit zur Torsionseinlage geführt. Sie hat sich bei ent- 
sprechender individueller Indikation bewährt. Das heißt, eine 
schematische Behandlung von Fußschmerzen mit irgendeiner 
Einlage ist an sich fehlerhaft, und wir müssen uns in jedem 
Fall selbstverständlich durch gründliche Untersuchung des 
Fußes zunächst um eine genaue Diagnose bemühen. Diese 
Mahnung halte ich nicht für überflüssig. Es ist ja nicht alles 
Plattfuß, was mit Schmerzen am Fuß und Bein zu uns kommt. 
So sah ich Behandlung mit Einlagen bei nichterkannten 
Fällen von Endangitis obliterans, von Pagetscher Lokalisa- 
tion am Kalkaneus, bei Fußgelenkstuberkulose, bei Fremd- 
körpern in der Fußsohle wie einer eingetretenen Nadel, bei 
ischialgischen Schmerzen durch Bandscheibendegeneration 
usw. So scheinen mir diese Bemerkungen nicht ganz über- 
flüssig. Die Röntgenstrahlen haben uns vieles am Fuße er- 
hellt, wie auch sonst. Wir haben es u. a. am kongenitalen 
Plattfuß erfahren. Der Plattfuß mit seinen Beschwerden, wel- 
che vor allem die Arbeitsfähigkeit des Menschen sehr beein- 
trächtigen können, ist wegen seiner außerordentlichen Häu- 
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figkeit — ich brauche aus neuerer Zeit nur an die Festste] 
lungen von Rütt aus der Kölner Klinik zu erinnern — 
Plattfuß ist dadurch zu einem sozialen Problem gewoı 
den. Was die Prophylaxe betrifft, so erinnere ich an uen Yer. 
such der Fußgesundheitswochen, welche vor ein. 
gen Jahren mit Hilfe von vielen orthopädischen Fachgeno;. 
sen mit öffentlichen Aufklärungsvorträgen durchgefülirt wur. 
den, aber mangels von finanziellen Mitteln wiede: eing. 
stellt wurden. Man hätte meinen sollen, daß die einschlägigen 
Industrien für die Wichtigkeit dieser Aufklärung, die sic 
vor allem auch mit der Schuhfrage beschäftigt, Verständni 
gezeigt hätten. Zwei Industrien kamen in Betracht, die Leder. 
und die Gummiindustrie. Letztere wünschte von uns cin Gut. 
achten dahingehend, daß die Gummisohlen gesundheitlic 
günstiger seien als die Ledersohlen. Da wir aber keine wis 
senschaftliche Gesellschaft waren, sondern uns nur mit der 
Volksbelehrung befaßten, mußten wir die Industrie an ein 
mit wissenschaftlichen Methoden arbeitendes Institut wie 
etwa das in Dortmund verweisen. Darüber war diese Indy- 
strie enttäuscht und strich den finanziellen Zuschuß zu da 
Veranstaltungen der Fußgesundheits-Gesellschaft. Ihr folgt 
dann auch die Lederindustrie. So mußten wir zunächst die 
Fortführung dieser Volksaufklärung unterbrechen, hoffen 
aber, daß der Bundesgesundheitsrat, der ja einen Ausschul 
für ärztliche Volksaufklärung eingesetzt hat, damals unter 
dem Vorsitz von Prof. Hagen diese Aufgabe einmal wieder 
aufgreifen wird. Dieses Verhalten der Industrien hat uns sehr 
verstimmt. Wir hatten immer die Auffassung, daß Besit: 
verpflichtet. In diesem Falle aber wurde das Wort ver- 
pflichtet ganz klein geschrieben. 

Zur Prophylaxe gehört in erster Linie ein fußgesun- 
des Schuhwerk. Ich denke an die jahrelange mühsam 
Arbeit der „Prüf- und Forschungsstelle für Leisten- und 
Schuhbau“, an der Schede, Thomsen, Hackenbroch, Benscheid, 
u. a. teilgenommen haben. Normen sind aufgestellt worden. 
die „Zehenfreiheit“ ist wohlbegründet verkündet worden. 


und heute sehen wir die turmhohen Absätze der Damen-f °- 
schuhe auf pfenniggroßer Basis. Gegen Dummheit, so heißt Erwe 
es immer, kämpfen Götter selbst vergebens, aber auch, wie Auf: 
man sieht, gegen solche Verirrung des Geschmacks, welhef w 
mit der Zeit durch den Trippel-Zehengang schmerzhaften f yaß 
Vorfußschaden zur Folge haben wird. Diese Seite der Pro- ff pjat 
phylaxe scheint nicht sehr nachhaltigen Erfolg zu verspre- B gem 
chen. eine 

Aber auch ein anderer Faktor des Plattfußes entzieht sich f geri 
noch erheblich der prophylaktischen Beeinflussung, das k on-f jent 
stitutionelle Moment. Ob wir hier durch die Muskeln fi zie, 
kräftigenden Maßnahmen, die Übungsbehandlung ode: ji, 
Berckemann-Thomsen-Sandale mit der Zeit weiter kommen. F xy 
scheint noch ungewiß. Der bänder- und muskelschwach fig. 
Knickfuß, der zum Plattfuß führt, scheint zu widerstehen. Ge; 





Die Einlagenfrage will ich hier nicht behandeln. wie 
Über die operative Behandlung des Plattfußes sind abe 
einige Bemerkungen nötig. Zunächst scheint es nötig, vo ‘ 
übereifrigem und bisweilen überflüssigem operativem Vor- | die 
gehen zu warnen und eine strenge Prüfung der Indikation ı Bi 
zu verlangen, die entsprechend den verschiedenen Formen dei 
bzw. Krankheitsbildern und dem Alter der Kranken verschie- F „F 
den ist. Außerdem gehören gewisse anatomisch-mechanisch- f me 
dynamische Grundanschauungen dazu, wenn man an eine 'K 
operative Rekonstruktion herangeht. Ich erinnere an kritische } ha 
Mitteilungen, zu denen ich mehrfach gezwungen war wie zv 
etwa über die Resektion der Metatarsalköpfchen, so daß die N: 
davon Betroffenen auf den spitzen Stümpfen ihrer Metatar- F m 





MW 39/1, Hohmann: Der Plattfuß im Wandel der orthopädischen Anschauungen in Theorie und Praxis 


die Feststek,jien unter Schmerzen gehen mußten. Lesen Sie, was ich 
nert! — genter dein sensationellen Titel: Leidensgeschichten von Füßen 
lem gewori7, Orthop. 64, [1936]) schrieb, oder erinnern Sie sich, was 
an «en Verfäh über die Füße jener spanischen Tänzerin sagen mußte, 
1e vor einiiie in der gleichen Weise mißhandelt worden waren. 


ben Die Deutsche Orthopädische Gesellschaft hat sich auf dem 
, WUR Berliner Kongreß 1931 mit der operativen Behandlung des 
edeı einge. plattfußes eingehend beschäftigt, im Anschluß an ein Referat 
den ‚on Schrader, der die Ergebnisse einer größeren Umfrage 
e e Siäfnitteilte. Noch vor dieser Tagung habe ich im „Chirurg“ 
oe 1931] Nr. 13, zu dieser Frage Stellung genommen. Was die 
2 a einzelnen veröffentlichten Methoden betrifft, darüber sagte 
undhei “ ih damals, daß „eine große Zahl von mehr oder weniger 
eitlich gekünstelten Verfahren längst der Rasen deckt. Kaum, daß 
keine wis-[.r Geschichtsschreiber sie zu wissen braucht. Von manchen 
no der at man den Eindruck, daß sie glücklicherweise nur am Ske- 
nfttpräparat ausgeführt wurden und nie das Licht des Opera- 


ıstitut We .onssaales erblickt haben“. 
iese Indı- 


uß zu den 
Ihr folgt 


nächst die 
on, hoffen 2. mit dem schlaffen bänderschwachen Knickplattfuß des 


_ Ausschulfifindes und Jugendlichen ohne Kontraktur 












Wir haben es zu tun: 


1. mit dem kongenitalen Plattfuß 


nals unteff 3. mit dem spastischen sog. entzündlichen Fuß besonders 


1al wieder älterer Kinder oder Adoleszenten, noch ohne supinatorische 

1t uns sehrffAufbiegung des Vorfußes, mit spastischer Übererregbarkeit 

3 Besitzffder Musc. peronei und des Musc. extensor digitorum longus 

Vort ver-Bcommunis. Ursache: Überlastungsschäden, Konstitution, Lehr- 
lingsalter, Traumen. 


.. 4. Kontrakturen des vorderen und hinteren unteren 
a a Sprunggelenks oder auch nur des vorderen unteren Sprung- 
Ban gelenks mit supinatorischer Aufbiegung des Vorfußes, bei 
'BAdoleszenten und vor allem Erwachsenen. Oft kongenital 
t worden. bedingt. 
worden. 
 Damer-# 3. Der schwer deformierte pes plano-valgus contractus des 
‚ so heißt Erwachsenen mit sekundärer Arthrose vor allem des Chopart. 
auch, wie # Auf kongenitaler oder infektiöser Basis. 
s, welche Wenn wir an Hand dieser Einteilung die operativen 
erzhaften | yaßnahmen kurz betrachten wollen, so stellt der kongenitale 
der Pro- | pjattfuß eine für sich bestehende Besonderheit dar, die mit 
VETSPIe B dem erworbenen Platifuß überhaupt nichts zu tun hat. Er ist 
f .. Beine Deformität wie der Klumpfuß mit steil sohlenwärts 
wor sich gerichtetem Kalkaneus und Talus, gegen dessen vordere Ge- 
a5 & ON Jenkfläche, das caput tali, das os naviculare nach dorsal sublu- 
Muskeln f \iert oder vollständig luxiert ist. Nur eine operative Besei- 
8 oder risung dieser Luxation neben dem Herunterholen des 
ze Kalkaneus, dem der Talus folgt, kann die Deformität besei- 
tigen. Hierfür gibt es eine Anzahl Methoden, die aber noch 
erstehen. Gegenstand der Diskussion sind. Die Operation soll so früh 
a wie möglich erfolgen. 
tig, vor 2. Der schlaffe bänderschwache Knickplattfuß des Kindes, 


em Vor-f die erste Etappe, der erste Grad der werdenden Deformität. 
dikation f Hier haben sich viele Orthopäden mit Raffungen von Bän- 
Formen f dern und Sehnen versucht. Ich verweise auch auf meine in 
rerschie- F „Fuß und Bein“ angegebene Methode der Verstärkung des 
hanisch- F medialen Knöchelbandes zwischen Sustentakulum tali des 
an eine} Kalkaneus und medialem Tibiaknöchel durch einen inner- 
kritische $ halb des Bandes durchgeführten starken Seidenfaden. Ein 
var wie zweites Band aus Seide habe ich zur Verstärkung des Talo- 
daß die | Navikulargelenks zwischen Ansatz der Postikussehne und 
Vetatar- P medialem Tibiaknöchel durchgeführt. Mit meinen Resulta- 
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ten bei bänderschwachen Knickfüßen Jugendlicher war ich 
zufrieden. Eine Überdehnung dieser verstärkten Bänder sah 
ich nicht. Schede trat 1931 mit seiner ursprünglich temporär 
gedachten Versteifung des Talo-Navikulargelenks hervor, die 
sich vielfach wieder gelöst habe, aber in 11 Fällen nicht mehr. 
Berichte über diesen damaligen Versuch liegen nicht vor. An- 
scheinend hat diese Methode auf die Dauer nicht befriedigt. 
Auch um die eine Zeitlang aus dem Ausland berichteten 
Keilosteotomien aus dem Chopart ist es ganz still geworden. 
Anders ist es mit dem spastischen Knickplattfuß der Adoles- 
zenten gegangen. Je nach dem Fall sind hier Keilosteotomien 
aus dem Tarsus mit und ohne Sehnenverpflanzungen vor- 
genommen worden, so u. a. von Hackenbroch, unter Erhal- 
tung der Gelenkflächen, ebenso wie ich selbst bei Keil- 
osteotomien aus dem Gelenk zwischen Kuneiforme 1 und 
Navikulare auf die Schonung der Gelenkflächen Wert legte. 
Auch Hoke hat nicht das Chopart angegangen, sondern wie 
ich das Gelenk zwischen Navikulare und Kuneiforme 1 und 
nach Korrektur der Deformität hier eine dauerhafte Fixie- 
rung geschaffen. 


Die 4. u. 5. Gruppe mit schwerer Plattfußdeformität und 
entsprechenden Kontrakturen erfordern eingreifendere Maß- 
nahmen am Skelett. Hier hat sich die ursprünglich von den 
Franzosen und Amerikanern ausgeführte, als Ducroquetsche 
Operation bekannte Methode der Arthrodesierung des Talo- 
Kalkanealgelenks, evtl. verbunden mit Arthrodese des Cho- 
part, bewährt. Die durch die Arthrose in diesen Gelenken be- 
stehenden Schmerzen beim Gehen werden beseitigt oder we- 
sentlich gebessert. Max Lange hat sich auch auf diesen 
Standpunkt gestellt. Vor der Arthrodese suche ich den kon- 
trakten deformierten Plattfuß zu redressieren, die Abduk- 
tion des Vorfußes zu beseitigen, den Kalkaneus durch Te- 
notomie der Achillessehne aufzurichten und die den Fuß in 
der Fehlstellung fixierenden Sehnen des Extensor digitorum 
longus communis und der Peronei durch Tenotomien zu ver- 
längern. 


Mit diesen Eingriffen am Skelett konkurriert heute noch 
am stärksten die von Niederecker lebhaft vertretene, beson- 
ders in seinem ausgezeichneten Lehrbuch: „Der Plattfuß“ aus- 
führlich beschriebene Operationsmethode des Plattfußes. Sie 
geht auf E. Müller — Stuttgart zurück, welcher seinerzeit die 
schädliche Wirkung des M. tibialis anticus auf den Vorfuß 
erkannte, wenn das Längsgewölbe des Fußes durch die Platt- 
fußbildung eingesunken ist. In diesem Fall zieht dieser Mus- 
kel den 1. Strahl des Fußes dorsalwärts. Müller hat deshalb 
den Muskel an seinem Ansatz abgelöst und nach rückwärts 
am Navikulare befestigt. Diesen Gedanken griff Niederecker 
auf und entwickelte daraus seine Operationsmethode, bei der 
er die abgelöste, aus ihrer Sehnenscheide luxierte Sehne durch 
einen Kanal des os naviculare führte. Alles dies aber erst 
nach einer gründlichen Umformungskorrektur des Plattfußes, 
einer Tenotomie der Achillessehne und evtl. der Peronei. Für 
gewisse Fälle von Plattfuß ist diese Methode sicherlich zu 
empfehlen. 

Vor einigen Methoden muß ich warnen, so vor der Lud- 
loffschen Transplantation des Musc. peroneus brevis aufs 
Navikulare, was ganz unphysiologisch ist und von Ludloffs 
Assistenten 1931 auf unserem Kongreß auch als unwirksam 
berichtet wurde. Etwas anderes ist es mit der von Erlacher 
angegebenen Transplantation der Sehne des M. peroneus bre- 
vis auf die Sehne des M. flexor hallucis longus, der auch 
nach der Auffassung von Braus eine den Plattfuß bekämpfen- 
de Komponente besitzt. Diese Methode ist vor allem auch 
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wegen des Verlaufs beider Muskeln und ihrer Richtung bes- 
ser als die Ludloffsche. Warnen möchte ich auch vor der 
Nikoladonischen queren Durchschneidung der Achillessehne, 
welche den Fuß der Wirkung dieses für die Abwicklung 
wichtigsten Muskels beraubt, und warnen vor der Operation 
von Golding-Bird, welcher das Navikulare exstirpierte, und 
schließlich vor dem Schultzeschen Osteoklasten, der manche 
Verheerungen angerichtet hat. Doch alle diese Methoden 
haben, so glaube und hoffe ich, heute nur noch historisches 
Interesse. 


Zusammenfassend möchte ich sagen, daß gewiß 
manche Wege nach Rom führen, daß es aber wohl in der 
Hauptsache darauf ankommt, seine Entscheidung zu treffen 
im Hinblick auf Lebensalter des Pat. und Grad und Form der 
gerade vorliegenden Deformität, mit anderen Worten auf die 
Indikation, welche zum großen Teil auf der Erfahrung des 
Operateurs beruht. Ich habe in dieser Übersicht im Anfang 
vor allem manches, was schon Geschichte geworden ist, ge- 
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nannt. Ich denke an Friedrich von Müller, der einm: gesagt 
hat: „Und doch ist es nützlich, daß man gelegeni!ich die 
Augen von der Arbeit des Tages erhebt, um den Wen 
überblicken, den wir zurückgelegt haben; das Studium de 
Geschichte ist nicht nur ein angenehmer Zeitvertreib, sonden 
eine Quelle der Belehrung über die begangenen Irrtümer 
und dadurch sicherlich geeignet uns auf Gefahren atıfmerk. 
sam zu machen, welche unserm jetzigen wissenschäftliche 
Streben drohen.“ Wir alle haben viel gesucht und versucht, 


haben kritisch das, was wir getan haben, beobachtet, !rrweg® ei 


verlassen, eingedenk des Sprichwortes: 


„Die vom Irrtum zur Wahrheit reisen, 
das sind die Weisen; 
die im Irrtum verharren, 
das sind die Narren.“ 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. G. Hohmann, München 13, Franz 
Josef-Str. 2/I. 
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Die Leistungsfähigkeit des Menschen und deren Messung 


von TH. HETTINGER 


Zusammenfassung: Die verschiedenen Faktoren, die die Leistungs- 
fähigkeit des Menschen bedingen, werden in der vorliegenden 
Arbeit aufgezeigt. Die Möglichkeiten der Beurteilung der Lei- 
stungsfähigkeit von Muskulatur und Kreislauf, die zwei wesent- 
liche Faktoren der physischen Leistungsfähigkeit darstellen, 
werden näher diskutiert. Es wird im wesentlichen nur auf die 
Methodik eingegangen, die dem Praktiker zumutbar und zugängig 
ist. Die besprochene Methodik erlaubt keine klinische Diagnostik, 
sondern lediglich die Feststellung des Grades der Belastungs- 
fähigkeit. Eine evtl. vorhandene Minderleistung erfordert dann 
eine eingehende Beurteilung mit dem Rüstzeug der Klinik. 


Summary: The Working Capacity of the Human Being and its 
Measurement. In this article the various factors which create the 
working capacity of the human being are pointed out. The pos- 
sibilities of judging the working capacity of the muscles and cir- 
culation, — two important factors of physical capacity — are 
discussed in detail. In principle, only that methodology is discuss- 


Geht man davon aus, daß es möglich ist, die physische 
Leistungsfähigkeit des Menschen objektiv mit relativ großer 
Sicherheit zu bestimmen, so versetzt uns dieses Wissen ledig- 
lich in die Lage, eine Auskunft darüber zu geben, ob z. B. 
ein Arbeiter den Arbeitsbelastungen an diesem oder jenem 
Arbeitsplatz gewachsen ist. Keineswegs können wir auf 
Grund derartiger Messungen sagen, ob der Arbeiter die an 
ihn gestellten Anforderungen erfüllen wird, wenn wir nicht 
die Einstellung des Mannes, also seine Leistungsbe- 
reitschaft, kennen. Die Erfassung der Leistungsbereit- 
schaft erfordert die Anwendung psychologischer Methoden, 
die im wesentlichen als subjektive Messungen anzusprechen 
sind, in den Bereich des Psychologen fallen und daher hier 
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to him. The methodology discussed permits no clinical diagnosties 
but only the determination of the degree of working capacity. 
Any decrease of ability present then requires thorough examin- 
ation with clinical means. 


ed, which can be expected from the practitioner and is if 


Resume: La capacite fonctionnelle du sujet humain et sa mesure. 
Dans ce travail, l’auteur expose les differents facteurs qui sont 
a l’origine de la capacit& fonctionnelle du sujet humain. Il discute 
en detail les possibilites d’appreciation de la capacite fonctionnelle 
de la musculature et de la circulation qui constituent deux fac- 
teurs essentiels de la capacit& fonctionnelle physique. Il se penche, 
en substance, seulement sur les methodes que le medecin practicien 
est a m&me d’appliquer. Les methodes expos&es ne permettent pa 


de diagnostic clinique, mais seulement la determination du degef 


de solliceitation. Un rendement inferieur &eventuel demande aloıs 
une appreciation a fond avec l’outillage de la clinique. 


nicht weiter angesprochen werden sollen. Auf den Wirkungs-f 


grad der Arbeit an einem Arbeitsplatz spielen aber außer 


den arbeitsphysiologischen und arbeitspsychologischen Fak-f 


toren, arbeitstechnologische, arbeitssoziologische und nicht zu 
letzt auch arbeitspädagogische Faktoren eine nicht zu ver- 
nachlässigende Rolle. Diese Problematik ist demnach ein 


sehr komplexes Gebilde und nur in Zusammenarbeit derf 


Vertreter der verschiedenen Wissenschaftszweige befriedi- 
gend zu lösen, wobei das Schwergewicht einmal mehr b& 
diesem, ein anderes Mal mehr bei jenem Arbeitsgebiet lie 
gen mag. 


Wie schwierig definitive Aussagen im biologischen Gesche-f 


hen oft sind, läßt sich am Beispiel der Ermüdung demor- 
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strieren, wobei der Extremzustand der Ermüdung, die Er- 
schöpfung, aus dem Rahmen der Betrachtung herausfällt. 
Keine der z. Z. bekannten Meßmethoden ist befriedigend, 
teils durch die große Fehlerbreite, teils durch die Subjektivi- 
tät der Methode. Derartige Messungen erlauben uns lediglich 


|eine grobe Orientierung. Nehmen wir an, daß bestimmte 
|Messungen einen Hinweis auf einen relativ hohen Grad der 
"Ermüdung gegeben haben, ist es möglich, daß eventuell 
| wenige Augenblicke später, nach Eintritt eines besonderen Er- 
| eignisses, die bestandenen Ermüdungserscheinungen praktisch 


nicht mehr vorhanden sind. Jeder hat schon am eigenen Kör- 
per verspürt, daß das Gefühl völliger Ermüdung, z. B. durch 
die Freude, einen guten Freund zu treffen, in das Gegen- 
tel umschlagen kann. Es soll damit nur darauf hingewie- 
sen werden, wie schwierig es ist, derartige Faktoren zu be- 
urteilen. Grob gesagt, ist man müde für eine bestimmte Art 
der Belastung, während man trotzdem für eine andere Art 
frisch sein kann. 


Eine ideale Form der Leistungsprüfung ist der sportliche 
Wettkampf, dessen Ergebnis die Resultate der oben geschil- 
derten Faktoren darstellt. Physische Leistungsfähigkeit (Mus- 
kulatur, Kreislauf, Nervensystem usw. entsprechen den Er- 
fordernissen), psychische Leistungsfähigkeit (der Wille zum 
Sieg), pädagogische Arbeit (Trainer), technologische Voraus- 
setzungen (Sportgeräte), soziologischer Faktor (Ehre oder 
finanzieller Vorteil) sind auf das engste miteinander ver- 
knüpft. Gerade im Sport zeigt sich mit aller Klarheit, wie 
wichtig jeder einzelne dieser Faktoren ist und wie die ge- 
ringste Mißstimmigkeit zwischen den einzelner: Faktoren den 
Sieg kosten kann. Aber auch im Sport kann man nicht ganz 
allgemein von der hohen Leistungsfähigkeit einer Person 
sprechen, sondern lediglich von einer hohen Leistungsfähig- 
keit für ein bestimmtes Spezialgebiet. So ist z. B. der Sprin- 
ter ein schlechter Langstreckler und der Langstreckler ein 
schlechter Sprinter, d. h. also, daß die Frage nach der Lei- 
stungsfähigkeit eines Menschen immer präzisiert sein muß 
durch die Angabe, in welcher Richtung eine bestimmte Lei- 
stungsfähigkeit gefordert wird. 


Wenn auch der sportliche Wettkampf ein gutes Spiegel- 
bild des Leistungsniveaus einer Person darstellt, so ist er 
für das Gebiet der Arbeitsmedizin nicht gangbar. Abgesehen 
davon unterscheidet sich die Sportmedizin in einem wesent- 
lichen Teil von der Arbeitsmedizin. Der Spitzensportler voll- 
bringt kurzzeitige Höchstleistungen für einige Jahre seines 
Lebens. Die Leistung eines Arbeiters (gleichgültig welcher 
Art die Arbeit ist) muß über einen gesamten Arbeitstag kon- 
stant gehalten werden können und praktisch für ein ganzes 
Leben erhalten bleiben. Ein gewisses Leistungsniveau darf 
also nicht überschritten werden, um eine vorzeitige Erschöp- 
fung zu verhindern. Wird der Sport nicht als Spitzensport, 
sondern als Mittel zur Gesunderhaltung betrieben, verschmel- 
zen die Aufgaben der Arbeits- und Sportmedizin nahezu. 


Die Bestimmung der Leistungsfähigkeit eines Menschen 
ist nur durch eine Faktorenanalyse möglich, wenn man auf 
die Möglichkeiten, wie sie der Sport bietet, verzichten muß. 
Im folgenden soli von den verschiedenen Faktoren lediglich 
dephysische Leistungsfähigkeit betrachtet und 
auf die Möglichkeiten der Erfassung derselben eingegangen 
werden. Die Leistungsfähigkeit des Menschen weist natur- 
gegeben erhebliche individuelle Streuungen auf, die für die 
Beurteilung von Messungen notwendig zu wissen, später in 
einem Beispiel dargestellt werden sollen. Auch die physische 


Leistungsfähigkeit alleine stellt sich als ein sehr komplexes 


biologisches Geschehen dar. Die gegenseitige Beeinflussung 
von Herz, Kreislauf, Atmung, Muskulatur, Nervensystem 
usw. schließt eine hohe Leistungsfähigkeit aus, wenn eines 
der Organsysteme den Erfordernissen, die aus der Belastung 
eines anderen Organsystemes resultieren, nicht gewachsen 
ist. Die Prüfung eines Organsystems allein wird also eine 
definitive Aussage über die allgemeine physische Leistungs- 
fähigkeit nicht erlauben, man wird mit sog. Testbatterien 
arbeiten müssen. Selbst bei der Prüfung eines Organsystems 
wird man möglichst nebeneinander mehrere Methoden ver- 
wenden, um die Aussagekraft zu erhöhen. Im weiteren sollen 
im wesentlichen die Faktoren Muskulatur und Kreislauf be- 
sprochen werden. 


Als Ausdruck der Leistungsfähigkeit der Muskulatur kann 
im wesentlichen die Kraft angesprochen werden. Die Arbeits- 
dauer bei einer Belastung mit einem bestimmten Prozentsatz 
der maximal möglichen Muskelkraft ist neben der Muskel- 
kraft selbst auch von dem Zustand des peripheren Kreislau- 
fes abhängig. Die Muskelkraft wird gewöhnlich mittels Dyna- 
mometern bestimmt. Im Handel befinden sich im wesentlichen 
Dynamometer zur Bestimmung der Greifkraft, während in al- 
len Laboratorien, die sich mit derartigen Messungen beschäf- 
tigen, die verschiedensten Dynamometer zur Messung der 
Kräfte verschiedenster Muskelgruppen verwendet werden. 
Gemessen wird jeweils die bei einer willkürlich isometrischen 
Muskelkontraktion maximal ausübbare Kraft (im folgenden 
Maximalkraft genannt). Daraus ergibt sich bereits, daß alle 
Kraftmessungen subjektive Messungen sind, gleichgültig, wie 
exakt und objektiv das Dynamometer ist. Die Subjektivität 
ist durch den Willen der zu messenden Person gegeben, 
tatsächlich die maximal mögliche Kraft bei der Messung ein- 
zusetzen. Kraftmessungen können daher bei der Begutach- 
tung Beschädigter nicht als Beweis für eine Schädigung 
herangezogen werden. 





Abb. 1 


Als Beispiel soll in Abb. 1 ein Dynamometer dargestellt 
werden, wie es im Max-Planck-Institut für Arbeitsphysiolo- 
gie, Dortmund, zur Messung der Kräfte der Unterarmbeuge- 
und Unterarmstreckmuskulatur verwendet wird (Hettinger 
[1]). In diesem Dynamometer werden z. B. die bei der 
Unterarmbeugung nach vorn drängenden Kräfte, durch eine 
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Schulterstütze, die nach hinten drängenden Kräfte durch 
eine Oberarmstütze abgefangen. Das Meßelement besteht aus 
einem mit Dehnungsmeßstreifen beklebten Stahlring. Die 
Registrierung erfolgt mittels einer Philips-Meßbrücke. (Die 
Registrierung kann allerdings ebensogut auf mechanischem 
Wege mit einer starken Präzisions-Federwaage erfolgen.) Bei 
allen derartigen Messungen, vor allem bei Vergleichsmes- 
sungen, ist bei den verschiedenen Messungen auf die gleiche 
Muskellänge, d. h. in unserem Beispiel auf die gleiche Win- 
kelstellung zwischen Ober- und Unterarm zu achten. Die 
Muskelkraft ist von der Muskellänge, die bei verschiedener 
Stellung der Gliedmaßen gegeben ist, abhängig, wie dies in 
Abb. 2 am Beispiel einer anderen Muskelgruppe, der Ober- 
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Abb. 2: Drehmomente bei Beugung und Streckung im Hüftgelenk. 


schenkelbeuge- und Oberschenkelstreckmuskulatur, demon- 
striert wird (2). So können sich also bei Vergleichsuntersu- 
chungen bereits erhebliche Unterschiede ergeben, wenn die 
Muskellänge bei der Messung nicht berücksichtigt wird. An- 
dererseits gewinnt dieser verschiedene Wirkungsgrad des 
Muskels bei seiner verschiedenen Länge eine erhebliche Be- 
deutung in der Praxis, wenn z. B. Bedienelemente an einer 
Maschine bei einer bestimmten Stellung der Gliedmaßen 
(Muskellänge) betätigt werden müssen. Rohmert u. Hettin- 
ger (3) haben Muskel- und Stellkräfte in mehreren 100 
Stellungen gemessen, die dem Konstrukteur z. B. bei der 
Konstruktion einer Maschine Auskunft darüber geben soll, 
wie hoch die zur Betätigung eines Hebels in einer bestimm- 
ten Lage notwendigen Kräfte sein dürfen, wenn ein Arbei- 
ter während eines Arbeitstages diese Maschine bedienen soll. 
Die gemessenen Kräfte sind Maximalkräfte, die natürlich 
nur für wenige Sekunden (etwa 10 Sekunden) aufrechterhal- 
ten werden können. Es ist wesentlich, zu wissen, daß nur 
Kräfte, die unter 15% der Maximalkraft liegen, kontinuier- 
lich aufgebracht werden können. Jeder Einsatz der Musku- 
latur mit einem höheren Prozentsatz der Maximalkraft er- 
fordert Pausen. Für rein statische Arbeit wurden die not- 
wendigen Pausenanteile durch die Untersuchungen Rohmerts 
(4) sehr klar herausgestellt. 


Es ist allgemein bekannt, und es erhellt sich -bereits bei 
Betrachtungen der Leistungen der Frau im Sport, daß die 
Frau schwächer ist als der Mann. Die Kraft der Frau beträgt 
rund zwei Drittel der Kraft des Mannes, wobei die einzelnen 
Muskelgruppen je nach ihrem Trainingszustand, d. h. je nach 
ihrer täglichen Beanspruchung im Verhältnis zu ihrer Kapa- 
zität größere oder kleinere Unterschiede zwischen Mann und 
Frau aufweisen. Relativ wenig beanspruchte Muskelgruppen 
zeigen einen geringeren, relativ hoch zu ihrer Kapazität be- 
anspruchte Muskelgruppen einen größeren Unterschied. Das 
ist dadurch bedingt, daß die Beanspruchungen der Muskula- 
tur als Trainingsreiz wirken, also zu einem Muskelwachs- 
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tum führen. Da die Trainierbarkeit des Mannes größe: ist als 
die der Frau (Hettinger [5]), ist es erklärlich, daß oie Kratı 
der Frau bei den verschiedenen Muskelgruppen geringere 
oder größere Unterschiede gegenüber der Kraft des Mannes 
aufweist. Die absolute Kraft/cm? Muskelquerschnitt jedoch 
beträgt unabhängig davon, ob es sich um eine Frau oder 
einen Mann handelt, rund 4 kg/cm? Muskelquerschnitt (6). 
Diese Tatsache gibt uns eine objektive Methode in dic Hand 
die absolute Kraft, von dem Willen der zu messenden Per. 
son nicht beeinflußt, zu bestimmen. Man ermittelt den Mus. 
kelquerschnitt und errechnet daraus die vorhandene Kraft 
Am Beispiel der Unterarmbeugemuskulatur (M. bicep 
brachii) demonstriert, würde man folgendermaßen vorgehen: 
Mit einer Schublehre bestimmt man den Durchmesser de 
M. biceps brachii in angespanntem Zustand. Durch Abheben 
einer Hautfalte bestimmt man weiterhin die Dicke von Haut 
und Unterhautfettgewebe. Diese beiden Zahlen werden von- 
einander subtrahiert, aus diesem Wert wird durch Halbie- 
rung der Radius bestimmt und dann nach der Formel rı 
der tatsächlich vorhandene Muskelquerschnitt bestimmt. Durd 
Multiplikation mit dem Faktor 4 (Muskelkraft/cm? Muskel. 
querschnitt) erhält man die tatsächlich vorhandene Kraft. 
Trotz der relativ großen Ungenauigkeit dieser Meßmethode 
gibt sie uns doch einen Anhalt, um die Richtigkeit der an 
Dynamometern gemessenen Kräfte zu bestätigen. 


Neben diesen beschriebenen Unterschieden der Kraft zwi- 
schen Mann und Frau hat der Altersfaktor ebenfalls noch 
einen erheblichen Einfluß. In Abb. 3 wurde die Kraft in Ab- 
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KRAFT in PROZENT der HÖCHSTKRAFT 


Abb.3: Kraft in Abhängigkeit vom Alter (höchste Kraft der Männer = 100). 


hängigkeit von Alter und Geschlecht dargestellt (5, 7—13) 
Die Abbildung ist so orientiert, daß auf der Abszisse das 
Alter in Jahren eingetragen wurde. Auf der Ordinate wurde 
die Kraft in %/o wiedergegeben. Die höchste beim Mann vor- 
handende Kraft wurde = 100%, gesetzt, alle anderen Werte 
auf diesen 100°/o-Wert berechnet. Die höchste erreichbare 
Kraft findet sich beim Mann in einem Alter zwischen dem 
20. und 30. Lebensjahr. Vom 6.— 8. Lebensjahr an findet 
sich ein steiler Anstieg bis zu diesem Kraftmaximum. Nadı 
dem 30. Lebensjahr etwa beginnt die Kraft bereits wieder 
etwas abzufallen, um etwa mit dem 60.—65. Lebensjahr 
noch etwa 80°/ der im Alter zwischen 20 und 30 Jahren vor- 
handenen Kraft zu haben. Im Kindesalter zeigt die Kraft 
zwischen Knaben und Mädchen praktisch keinen Unterschied. 
Etwa mit dem 12.—14. Lebensjahr beginnend (Zeit der Pu 


bertät), steigt die Kraft der Knaben viel schneller an als die f 


der Mädchen. Das Maximum wird auch bei den Frauen zwi- 
schen dem 20. und 30. Lebensjahr erreicht, danach fällt sie, 
wie bei den Männern, mit zunehmendem Alter wieder ab. 


Die Kurven der Männer und die der Frauen verlaufen inf 


diesem Abschnitt praktisch parallel. So kann man also etwa 
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ab dem 20. Lebensjahr mit einer Kraft der Frau rechnen, die 
auch für das weitere Leben etwa zwei Drittel der Kraft des 
Mannes beträgt. 


Nun wurde ja bereits weiter oben darauf hingewiesen, 
daß die Muskelkraft lediglich ein Kriterium bei der Bestim- 
mung der physischen Leistungsfähigkeit des Menschen dar- 
stellt. Zumindest von gleicher Wichtigkeit ist die Bestimmung 
der Belastungsfähigkeit des Kreislaufes. Zahlreiche Metho- 
den sind bekannt. Allen Kreislauftests gemeinsam ist die Mes- 
sung der Reaktion verschiedener Körperfunktionen nach 
einer bestimmten Belastung, um daraus Rückschlüsse auf die 
Belastungsfähigkeit des Kreislaufes zu ziehen. Als Körper- 
funktionen werden gewöhnlich Pulsfrequenz, Blutdruck, die 
Veränderungen im Elektrokardiogramm, des Stoffwechsels, 
sowie Veränderungen verschiedener Substanzen im Blut, z. B. 
Milchsäure usw., verfolgt. Die verschiedenen Tests verwen- 
den eine oder mehrere der beschriebenen Funktionen zur 
Diagnostik der Kreislaufbelastungsfähigkeit. Die in den ver- 
schiedenen Kreislauftests vorgenommenen Arbeitsbelastun- 
gen lassen sich grob in fünf verschiedene Belastungs- 
formen einteilen: 


1. Vergleichsmessungen der Körperfunktionen bei ver- 
schiedener Körperstellung (14, 15), 


2. Belastung des Kreislaufes durch Kniebeugen in ver- 
schiedener Zahl, 


3. der Proband hat eine oder mehrere Stufen in unter- 
schiedlicher Geschwindigkeit, Dauer und Stufenhöhe zu er- 
steigen (16—32), 

4. die Reaktion einiger Körperfunktionen wird während 
oder nach einer Arbeit am Kurbel- oder Fahrradergometer 
verfolgt (33—38), 


5. wird die Belastung schließlich durch Gehen auf einer 
meist mehr oder weniger geneigten Tretbahn hervorgeru- 
fen (39). 


Auch in der Form der Belastung werden in den verschie- 
denen Tests eine oder mehrere Belastungsformen verwendet. 
Unabhängig von der Belastungsart durch Stufen oder Ergo- 
meter zeigen die Tests einen grundlegenden Unterschied, und 
zwar in der Belastungsintensität, die bei den meisten der 
vorhandenen Testverfahren submaximal, bei einigen aber 
maximal ist. Nach Ansicht des Verfassers sind Tests mit 
maximaler Belastung für Untersuchungen z. B. an Spitzen- 
sportlern vertretbar, für die allgemeine Praxis aber nicht 
gangbar. Die Erfahrung hat gezeigt, daß auch submaximale 
Belastungstests eine genügende Aussagekraft besitzen. 


Zu den Belastungsarten wäre zu sagen, daß die Belastun- 
gen durch Veränderungen der Körperstellung, z. B. den Wech- 
sel zwischen liegender und stehender Körperstellung, in den 
meisten Fällen nicht ausreicht, um eine genügende Reaktion 
irgendwelcher Körperfunktionen hervorzurufen, die irgend- 
welche Rückschlüsse erlauben. 


Die Belastungsform durch Kniebeugen schafft physikalisch 
derartig undefinierbare Bedingungen, daß Kreislauffunk- 
tionsprüfungen durch Kniebeugen vollkommen abzulehnen 
sind. Leider hat diese Form der Belastung einen großen Ein- 
gang in die Praxis gefunden. Selbst in dem Untersuchungs- 
bogen für Olympiateilnehmer 1960 in Rom wurde der Bela- 
stungstest mit zehn Kniebeugen gefordert. 

Eine relativ einfache Belastungsform ist durch Verwen- 
dung von Stufen einer bestimmten Höhe gegeben. Der wohl 
bekannteste Stufentest ist der Harvard-Steptest (17), bei dem 
in einem Rhythmus von 30 Besteigungen pro Minute eine 
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rund 51 cm hohe Stufe bestiegen werden muß. Die Belastungs- 
dauer im Harvard-Steptest geht bis zu fünf Minuten. Der 
Nachteil dieser Belastungsform liegt darin, daß die relativ 
hohe Stufe von kleinen Personen praktisch nur unter erheb- 
lichen Schwierigkeiten gegangen werden kann. Der zwei- 
stufige Master-Steptest zeigt eine etwas zu geringe Belastung, 
so daß die Aussagekraft beeinträchtigt ist. In letzter Zeit 
wurde von Hettinger u. Rodahl (32) ein weiterer modifizier- 
ter Stufentest entwickelt, bei dem die Stufe nach der Bein- 
länge der zu testenden Person eingestellt wird. Die Bela- 
stung beim Begehen der Stufe wird aus Tabellen (in mkp/ 
Stufe) errechnet und geht in die Berechnung des Index ein. 


Sehr gute physikalisch definierbare Bedingungen bei der 
Belastung haben das Kurbel- und das Fahrrad- 
ergometer. Die wesentlichsten Tests mit Kurbel- oder 
Fahrradergometern sind von Knipping (35), Lehmann u. 
Mitarb. (34), E. A. Müller (33), Ästrand (38), Böhlau (40) usw. 
entwickelt worden. Beide Verfahren, Fahrradergometer oder 
Kurbelergometer, bedingen aber einen relativ hohen Kosten- 
aufwand, der für den Durchschnittspraktiker kaum tragbar 
ist. 

Der Balkesche Tretbahntest (39) ist in seiner Art als 
gute Kreislauffunktionsprüfung anzusehen, hat aber eben- 
falls den Nachteil, daß die Erstellung einer Tretbahn neben 
sehr hohen Unkosten auch noch einen relativ großen Platz 
benötigt. 

Kreislauftests, die als Körperreaktionen lediglich die 
Pulsfrequenz verwenden, geben verschiedentlich, vor 
allem bei älteren Personen, ein falsches Bild der Leistungs- 
fähigkeit wieder. Bei älteren Personen findet man häufig, 
daß selbst nach relativ hohen Belastungen die Pulsfrequenz 
nur geringgradig ansteigt. Mißt man aber gleichzeitig den 
Blutdruck, so findet man sehr hohe systolische Blutdruck- 
werte. Nach Ansicht des Verfassers sollten in einem Kreis- 
lauftest wenigstens die Pulsfrequenz und der Blutdruck be- 
rücksichtigt werden. 

Die Belastungsfähigkeit des Kreislaufes zeigt ebenso wie 
die Muskelkraft eine starke AbhängigkeitvonAlter 
und Geschlecht. Auf die hohe individuelle Schwan- 
kungsbreite, auch bei gleichem Alter und gleichem Geschlecht, 
die ebenso wie bei der Muskelkraft vorhanden ist, soll in die- 
sem Zusammenhang nicht eingegangen werden. In Abb. 4 
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Abb. 4: Abhängigkeit des Stufentest-Index von Alter und Geschlecht. 


haben wir die Abhängigkeit der Kreislaufbelastungsfähig- 
keit in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht (32) dargestellt. 
Die Kurve ist so orientiert, daß auf der Abszisse das Alter 
in Jahren, auf der Ordinate der Indexwert angegeben ist. 
Die Kreislaufbelastungsfähigkeit ist um so besser, je niedri- 
ger der Index ist. Auch in diesem Diagramm läßt sich er- 
kennen, daß das Maximum der Belastungsfähigkeit des 
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Kreislaufes bei den männlichen Personen etwa zwischen dem 
20. und 30. Lebensjahr liegt, während das Maximum bei den 
weiblichen Personen bereits etwa mit dem 14.—16. Lebens- 
jahr erreicht ist. Es zeigen sich aber bereits, im Gegensatz zu 
den Verhältnissen bei der Muskelkraft, im Jugendalter zwi- 
schen 8 und 14 Jahren recht erhebliche Unterschiede zwi- 
schen Knaben und Mädchen. Nach dem 30. Lebensjahr be- 
ginnt die Belastungsfähigkeit des Kreislaufes bei Frauen so- 
wie bei Männern bereits wieder nachzulassen. Bei sämtli- 
chen Untersuchungen, die die Belastungsfähigkeit des Kreis- 
laufes in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht zum Gegen- 
stand hatten, zeigt sich, daß die Belastungsfähigkeit des 
Kreislaufes ebenso wie die Muskelkraft bei den Frauen etwa 
zwei Drittel der der Männer beträgt. 


Die beschriebenen Methoden erlauben keine Diagnostik im 
klinischen Sinne. Wird mit derartigen Methoden eine Minder- 
leistung festgestellt, erfordert das eine weitere Klärung auf 
Grund eingehender klinischer Untersuchungen. (Spiroergo- 
metrie, Belastungs-Ekg etc.) 


Diese beiden wesentlichen Faktoren zeigen also bereits, 
daß die Leistungsfähigkeit der Frau geringer ist als die des 
Mannes, daß es also unrationell ist, Frauen zu Schwerarbeit 
heranzuziehen. 


Nun zeigte sich aber, daß im Gegensatz zu der physischen 
Leistungsfähigkeit die Geschicklichkeit der Frau etwa 10° 
größer ist als die des Mannes (Müller u. Vetter [41]). Man 
wird also, wenn es sich um den Arbeitseinsatz einer Frau 
handelt, unter rationellen Gesichtspunkten dieser eine Arbeit 
zuweisen, die ihrer gegenüber dem Mann erhöhten Geschick- 
lichkeit gerecht wird und nicht als wesentliches Kriterium 
die Belastungsfähigkeit des Kreislaufes sowie die Muskel- 
kraft anspricht. 
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Nil nocere! Tödliche Magnesium-Vergiftung bei 
regelrecht durchgeführter Bandwurmkur 


von H.-J. SCHUMANN 


Zusammenfassung: An Hand eines durch vergleichende blut- 
chemische Untersuchungen als gesichert anzusehenden Falles wird 
dargelegt, daß als Abführmittel bei Bandwurmkuren angewand- 
tes Magnesiumsulfat zu tödlichen Vergiftungen führen kann. 
Es wird sowohl auf die besondere Bedeutung der Konzentration 
des Bittersalzes als auch auf die Art der Applikation neben der 
absoluten Menge hingewiesen und empfohlen, von hohen Kon- 
zentrationen und mehrfachen Gaben des Mittels innerhalb eines 
kurzen Zeitraumes abzusehen. Auf die einschlägige Literatur 
wird ausführlich eingegangen. 


Summary: Nil nocere! Fatal Magnesium Poisoning in a Regularly 
Performed Tape Worm Treatment. With a case on hand to be 
considered as confirmed by blood chemical comparison examina- 
tions it is demonstrated that magnesium sulfate used as a laxative 
in tape worm treatments can lead to fatal poisonings. The parti- 
cular importance of the concentration of the Epsom salts as well 


Als Abführmittel verwandtes Magnesiumsulfat ruft bei 
regelrecht ausgeführten Bandwurmkuren nur selten Zwi- 
schenfälle hervor, die um so tragischer sind, da sie vermie- 
den werden können. Den bisher in der neueren Literatur be- 
schriebenen, zum Teil letal ausgegangenen Magnesiumin- 
toxikationen können wir eine eigene, durch ausgedehnte 
vergleichende blutchemische Untersuchungen gesicherte Be- 
obachtung hinzufügen. 


Bei den bereits veröffentlichten Fällen handelt es sich einmal 
(Dotzauer u. Hornbostel [12]) um einen 56j. Mann, der 4 Stun- 
den, und zum anderen (Rösler [63]) um eine 62j. Frau, die 7 Stun- 
den nach erstmalig mittels Duodenalsonde verabfolgtem Magne- 
siumsulfat an Atemlähmung in Magnesiumnarkose*) gestorben 
sind. Der Verlauf war in beiden Fällen ähnlich. Trotz Injektionen 
von Kalzium als Antidot trat bei zunehmendem Bewußtseins- 
verlust mit nachfolgender Zyanose der Tod durch Atemstill- 
stand ein. 

Zwei weitere, günstig verlaufene Vergiftungsfälle mit Magne- 
siumsulfat betreffen Kinder, und zwar ein 3j. (Usbeck [75]) so- 
wie ein 12j. (Schüttmann [68]) Mädchen. Schon kurze Zeit nach 
der Eingabe des Bittersalzes stellten sich bei beiden Kindern zu- 
nehmend Müdigkeit und Schläfrigkeit, die allmählich in tiefe Be- 
wußtlosigkeit mit schweren Atemstörungen übergingen, ein. Das 
3j. Kind zeigte nach i.v. Injektionen von Kalzium den schon von 
Meltzer (46) an Kaninchen beobachteten frappanten „Weckeffekt“. 
Das Kind bewegte sich bereits während der Injektion, setzte sich 
kurze Zeit später auf und verlangte zu trinken. Hingegen brach- 
ten die in Röslers (63) Fall verabfolgten i.v. Injektionen von 
Kalzium zwar eine vorübergehende Besserung mit Bewußtseins- 


*) Da bis heute noch nicht mit Sicherheit entschieden ist, ob der durch 
erhöhten Magnesium-Serum-Spiegel ausgelöste Zustand eine echte Narkose 
oder nur eine periphere Lähmung bzw. eine Kombination von beiden dar- 
stellt, jedoch sich der Ausdruck „Magnesiumnarkose“ allgemein eingebür- 
gert hat, soll er auch hier der Einfachheit halber gebraucht werden. 


as of the mode of application and the absolute amount is pointed 
out, and it is recommended that high concentrations and multiple 
doses of the compound within a short period of time be avoided. 
The pertinent literature is referred to extensively. 


Resume: Nil nocere! Intoxication mortelle par le magnesium lors 
de la cure tenifuge pratiquee en regle. A la lumiere d’un cas qu’il 
y a lieu de considerer comme confirm& par des recherches chimi- 
ques comparatives du sang, l’auteur expose que le sulfate de 
magnesium, appliqu& comme laxatif dans des cures tenifuges, peut 
entrainer des intoxications mortelles. Il insiste sur l’importance 
particuliere de la concentration du sulfate de magnesium aussi 
bien que sur le mode d’application et de la quantite absolue, et il 
recommande de renoncer ä l’administration de fortes concen- 
trations et de doses r&iterees du remede dans un d&lai trop bref. 
Finalement, il commente de facon detaill&e la bibliographie s’y 
rapportant. 


aufhellungen, konnten aber trotz fortgesetzter Kalziumtherapie 
den Tod durch Atemlähmung nicht verhindern. Hierzu sei dar- 
auf verwiesen, daß nach tierexperimentellen Untersuchungen 
Kalzium wohl die durch Magnesium bedingte Atemlähmung, 
nicht aber die toxische Herz- und Kreislaufwirkung aufheben 
kann (Straub [70]; Wissfeld [76]; vgl. aber Cloetta, Fischer u. van 
der Loeff [9]). 

Auch in derälteren Literatur (15, 16, 21, 39) wird über 
Vergiftungen bei oraler Einnahme von Magnesiumsulfat, im 
englischsprachigen Schrifttum als Epsomsalz bezeichnet, berich- 
tet (insgesamt 12 Fälle, davon 8 mit tödlichem Ausgang). Die ein- 
genommenen Mengen von Epsomsalz betrugen 1 bis 4 Unzen 
(etwa 30 bis 120 g). 

Die eigene Beobachtung betrifft eine 68j. Frau, bei der 
nach 4 Safttagen eine Bandwurmkur mit 0,8 g Atebrin und 
100 g Magnesiumsulfat als Abführmittel vorgenommen wur- 
de. Das Bittersalz gelangte mittels der Duodenalsonde in 
zweimaliger Gabe von je 100 ccm einer 50°/sigen Lösung im 
Abstand von 45 Minuten zur Anwendung. Etwa 2 Stunden 
nach der ersten Verabreichung dieser Salzlösung kam es zu 
Übelkeit, Wärmegefühl mit gerötetem Gesicht und Schweiß- 
ausbruch. Eine weitere Stunde später erfolgte bereits der 
Exitus letalis durch akutes Herzversagen. Der Bandwurm 
war vorher mit Kopf abgegangen. 

Die 20 Stunden nach dem Tod vorgenommene Sektion 
konnte keine pathologisch-anatomischen Veränderungen 
aufdecken, die den plötzlichen Tod der 68j. Frau erklären 
würden. 

Es fanden sich lediglich eine altersgemäße kleinfleckige 
Atherosklerose der Aorta und eine mäßige, beetförmige, nicht 
stenosierende Koronarsklerose ohne Ausfälle am etwas hyper- 
trophierten und deutlich dilatierten Herzen (Herzgew. 320 g, Kör- 
pergew. 64 kg). Die geringe Hypertrophie des Herzens wird als 
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Ausdruck einer klinisch diagnostizierten essentiellen Hypertonie 
gewertet. Das Gehirn zeigte außer einem mäßigen Ödem eine 
erhebliche Blutfülle. Ferner bestanden ein deutliches akutes 
Lungenemphysem sowie Blutfülle von Leber und Nieren. Der 
Darm war hauptsächlich im Jejunum etwas diffus gerötet, ohne 
Ulzerationen oder Nekrosen aufzuweisen. Der Darminhalt stellte 
eine wäßrige Flüssigkeit in mäßiger Menge dar. Erstickungs- 
blutungen an den serösen Häuten fehlten. 

Die Bestimmung des Serum-Magnesium-Spie- 
gels ergab stark erhöhte Werte von 19,5 und 19,7 mg’/o 
Magnesium, Werte also, die etwa das Siebenfache des Nor- 
malwertes betragen. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß sich postmortal in re- 
lativ kurzer Zeit, vornehmlich durch Zusammenbruch der 
Membranpotentiale mit nachfolgender Ionendiffusion, er- 
hebliche Ionenverschiebungen einstellen, so daß nach dem 
Tode gewonnene Ergebnisse von Elektrolyten nur mit Vor- 
behalt zu verwerten sind. Ferner sind auch agonale Ver- 
änderungen des Ionengleichgewichtes durch Stoffwechselent- 
gleisungen und unterschiedlich rasches Absterben einzelner 
Organe bzw. Organ- und Zellfunktionen zu erwarten (vgl. 
hierzu auch Rodeck [62]. Wir führten deshalb Reihen- 
untersuchungen an Leichenseren, die ohne Auswahl aus dem 
laufenden Sektionsgut zu verschiedenen Zeiten post mortem 
gewonnen wurden, durch (insgesamt 82 Einzelunter- 
suchungen). 

Unsere Untersuchungen erstreckten sich hinsichtlich der Blut- 
entnahme auf einen Zeitraum von etwa einer Stunde nach Ein- 
tritt des Todes bis zu 48 Stunden post mortem. Die ermittelten 
Werte schwanken zwischen 2,2 bis 11,2 mg®/s, der größte Teil 
liegt zwischen 5 bis 8 mg®o, ein nicht unerheblicher zwischen 
2 und 5 mg®/. Nur ein kleiner Teil der Serummagnesiumwerte 
bewegt sich zwischen 8 und 10 mg?/os, während lediglich eine Be- 
stimmung mit 11,2 mg’/o Magnesium einen Serumwert über 
10 mg?/» ergab. Eine sichere Beziehung zwischen Höhe des Ma- 
gnesiumspiegels und Zeitpunkt der Abnahme des Blutes nach 
dem Tode bestand nicht. 

Die in der Literatur angegebenen Normwerte des Serum- 
magnesiums liegen meist bei etwa 2,0 bis 2,9 mg/o (4, 10, 25, 27, 30, 
61, 72), von einigen Autoren wurde auch ein niedrigerer Serum- 
spiegel von 1,5 bis 2,8 mgP/o Magnesium gefunden (18, 38, 73). 
Heubner (28) bestimmte sogar als physiologische Schwankungs- 
breite 1,5 bis 4,0 mg"/o Magnesium. 

Vergleichsuntersuchungen an 8 gesunden Versuchspersonen 
beiderlei Geschlechts und verschiedenen Alters ergaben nach der 
von uns angewandten komplexometrischen Methode (Flaschka 
[19, 20]) Magnesiumwerte zwischen 2,6 und 3,4 mg®/o mit einem 
einfachen arithmetischen Mittel von 2,9 mg?/o. 


Aus den Untersuchungsergebnissen ist einmal ein durch- 
aus beachtenswerter Anstieg der Magnesiumserumwerte 
nach dem Tode ablesbar, so daß feinere Abweichungen von 
der Norm keinesfalls bewertet werden können. Zum anderen 
läßt aber ein Magnesiumserumspiegel von 20 mg/o mit sehr 
großer Wahrscheinlichkeit auf eine erhebliche Erhöhung der 
Magnesiumkonzentration des Blutes intra vitam schließen. 
Bei Betrachtung des ermittelten Serummagnesiumgehaltes 
der in Magnesiumnarkose gestorbenen Frau muß ferner be- 
achtet werden, daß nicht nur eine Verschiebung von Ionen 
aus den Gefäßwänden und dem perivaskulären Gewebe in 
das Blut, sondern auch umgekehrt, bei erhöhtem Gehalt des 
Blutes an Elektrolyten aus demselben in die Gefäße und das 
anliegende Gewebe erfolgen könnte. Zum Zeitpunkt des To- 
des kann deshalb der Magnesiumspiegel des Blutes noch 
höher gewesen sein als der postmortal bestimmte, da mit 
der Möglichkeit des Abströmens von Magnesium aus dem 
Blut zu rechnen ist. 
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Selbst wenn ein solches Abströmen von Magnesium. 
ionen nicht stattfand, genügt nach den Angaben der L,iterz. 
tur ein Serummagnesiumgehalt von 20 mg/o, um den Tod 
in Magnesiumnarkose zu erklären. 


Bei Menschen sind Untersuchungen in dieser Richtung 
spärlich. Die angegebenen Serummagnesiumwerte, bei denen 
Tod durch Atemlähmung oder durch Herzstillstand eintritt, 
liegen meist bei etwa 20 mg/o (34, 45, 27, 52). Die ersten 
deutlichen narkotischen Wirkungen treten nach Killian (34) 
ab 5 mg®/o im Blut, nach Engbaek (14) um 10 mg?/o auf, eine 
tiefe reflexlose Narkose ist bei etwa 15 mg®/o Magnesium im 
Blut erreicht. Bei einem tödlichen Zwischenfall infolge rektal 
verabreichten Magnesiumsulfats wurde der postmortale Ma- 
gnesiumblutgehalt mit 20 mg®/o bestimmt (Stevens u. Wolf 
[77]). Gewöhnlich tritt die Atemlähmung vor dem Herzver- 
sagen, wie auch tierexperimentelle Untersuchungen zeigen, 
auf (9, 54, 56, 69, 71). Ferner sei darauf hingewiesen, daß nach 
Cloeta, Fischer u. van der Loeff (9) bei tiefer Narkose schon 
ein Plus von 1 bis 2 mgP/o Magnesium im Blut den Tod des 
Tieres bedeuten kann. 


Es seien in diesem Zusammenhang einige kurze Bemer- 
kungen zum Wesen der Magnesiumnarkose angefügt. Die 
grundlegenden Forschungen über die Magnesiumwirkungen 
sowie über die des zum Magnesium antagonistischen Kal- 
ziums stammen von Meltzer bzw. seinen Mitarb. (46—50, 59). 
Nach ihren Experimenten ruft parenteral zugeführtes Ma- 
gnesium, meist als Magnesiumsulfat verwandt, einen rever- 
siblen, durch Zufuhr von Kalzium aufhebbaren narkoseähn- 
lichen Zustand mit Lähmung der motorischen, sensiblen und 
sensorischen Sphäre hervor. Der Tod tritt an Atemlähmung 
ein, erst höhere Dosen führen bei künstlicher Aufrechter- 
haltung der Atmung zum Herzstillstand. Bei sehr raschem 
Anfluten des Magnesiums im Blut kommt es primär zum 
Herzstillstand (siehe auch Karlenko [33]). Nachprüfungen 
dieser Versuche ergaben die gleichen Verhältnisse (36, 76). 


Diese von Meltzer vorgebrachte Meinung ist nicht unwider- 
sprochen geblieben. So kommen Cloötta, Fischer u. van der Loeff 
(9) nach ausgedehnten experimentellen Untersuchungen an Hun- 
den und Kaninchen zu der Feststellung, daß die Magnesiumwir- 
kung eine Blockierung der Impulsübertragung vom Nerven auf 
den Muskel darstelle (vgl. hierzu 17, 26, 55, 65, 70). Gestützt 
werden diese Untersuchungsergebnisse durch die Tatsache, daß 
man im Gegensatz zu anderen Narkotika keine Erhöhung des 
Magnesiumgehaltes im Gehirn magnesiumgelähmter Tiere nach- 
weisen konnte (8, 9, 24, 42). Andererseits weist Hauschild (27) 
darauf hin, daß die Verstärkung der Magnesiumlähmung durch 
reine Narkotika für eine auch zentral angreifende Wirkung des 
Magnesiums spräche, zumal rein peripher wirkende Mittel wie 
das Curare durch Narkotika nicht beeinflußt werden. 


Es scheint somit die Frage nach dem Wesen der Magne- 
siumnarkose noch nicht eindeutig beantwortet. Als gesicherte 
Tatsachen haben die lähmende Wirkung des Magnesiums 
auf die periphere Muskulatur mit Tod an Atemlähmung bei 
Überdosierung oder Tod durch Herzversagen bei sehr ra- 
schem Anfluten des Magnesiums zu gelten. Nach dem patho- 
logisch-anatomischen Befund scheint in unserem Fall eher 
ein toxisches Herz-Kreislaufversagen den Tod herbeige- 
führt zu haben als eine Atemlähmung, da Erstickungszei- 
chen an der Leiche nicht nachgewiesen werden konnten, 
alles aber auf einen akuten Herztod hinweist. 


Wenden wir uns nun den Resorptionsverhältnissen des 
Magnesiumsulfates bei oraler Anwendung zu. Bittersalz 
zeichnet sich durch schlechte enterale Resorbierbarkeit aus 
und wirkt, in genügender Menge verabreicht, durch einen 
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}.-J. Schumann: Nil nocere! Tödliche Magnesium-Vergiftung bei regelrecht durchgeführter Bandwurmkur 


Volumenreiz anregend auf die Darmperistaltik und somit 
abführend. Es kommt hierdurch im allgemeinen nicht zur 
Resorption wirkungsvoller Magnesiummengen, auch wird 
das in das Blut aufgenommene Salz sehr rasch durch die 
Nieren ausgeschieden (5, 21, 27, 29, 51, 52, 56, 57, 71). Nur 
bei funktionsgestörten Nieren bzw. im Tierversuch bei dop- 
pelseitiger Nephrektomie soll allerdings eine Anreicherung 
des Magnesiums im Blut mit Auftreten von Magnesiumwir- 
kungen möglich sein (46). Die angegebenen therapeu- 
tischen Dosen, sei es als Abführmittel oder in Ver- 
wendung bei Cholezystopathien, schwanken erheblich. So 
werden Mengen von 8 g (74) bis 200 g (7) Magnesiumsulfat 
in einer Konzentration von etwa 5"/o (27) bis 40°/o (3, 7, 71) 
als therapeutische Dosen empfohlen. Die am häufigsten an- 
gegebenen Bittersalzmengen bewegen sich zwischen 30 und 
75 g (1, 2, 60, 64, 66). Es liegen somit sowohl die im eigenen 
Fall verwandten 100 g Bittersalz sowie auch die bei den 
tödlich ausgegangenen Fällen der Literatur verabreichten 
Mengen mit 90 und 60 g bzw. 1 bis 4 Unzen durchaus im 
Bereich der empfohlenen therapeutischen Dosis, obwohl solch 
große Mengen wie 100 g und mehr nur von wenigen Kli- 
nikern als noch im Bereich der therapeutischen Breite des 
Bittersalzes gelegen angeführt werden (6, 7). 

Offenbar wichtiger als die Gesamtmenge des verabfolgten 
Bittersalzes scheint die Konzentration und die Art der Gabe 
des Salzes zu sein. Das Gemeinsame aller drei tödlich ver- 
laufenen Magnesiumvergiftungen ist die hohe Konzen- 
tration, in der das Magnesiumsulfat gegeben wurde 
(40%/vig bzw. im eigenen Fall sogar 50°/sig!). Wahrscheinlich 
vermögen solch hohe Konzentrationen eine Reizung der 
Darmschleimhaut zu bewirken und eröffnen damit Möglich- 
keiten einer raschen Resorption (22, 35). Hinzu tritt die län- 
gere Verweildauer der hochkonzentrierten Lösung im Darm, 
da der Volumenreiz der relativ geringen Flüssigkeitsmenge 
fast gänzlich in Wegfall kommt und das Salz seine eigent- 
liche abführende Wirkung erst nach Wasserentzug aus dem 
Darm entfalten kann. Vornehmlich gerade die lange Ver- 
weildauer im Darm scheint die Resorption zu begünstigen. Ge- 
stützt wird diese Annahme durch die Beobachtung, daß kleine 
Magnesiumsulfatmengen, die keine abführende Wirkung ha- 
ben, bis zu etwa 60°/o resorbiert und durch die Nieren wie- 
der ausgeschieden werden (13, 27, 29, 52). Auch das Experi- 
ment Meltzers (47) weist in diese Richtung: Wird vor der 
Magnesiumgabe der Darm des Tieres unterbunden, tritt 
Magnesiumnarkose auf. Ferner ist zu bedenken, daß die Pat. 
vor der Bandwurmkur nüchtern sind und evtl. eine gewisse 
Wasserverarmung des Körpers zu nur langsamem Flüssig- 
keitszustrom in die Darmlichtung mit hierdurch wiederum 
verlängerter Verweildauer des Bittersalzes im Darm führt 
(68). } 

Von eben solcher Wichtigkeit wie die Konzentration des 
Bittersalzes scheint die Art der Applikation zusein. 
So wurde in allen Fällen nach kurzem Zeitintervall eine 
zweite, ebenso konzentrierte Lösung verabreicht, für die das 
oben Gesagte in verstärktem Maße zutrifft. Ferner erfolgte 
die Zufuhr des Magnesiumsulfates immer durch die Duode- 
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nalsonde. Hierbei fehlen offenbar auch die als Verdünnungs- 
mittel wirkenden Magensäfte. Außerdem erscheint beach- 
tenswert, daß wiederum in allen drei Fällen mit tödlichem 
Ausgang flüssige Entleerungen, zweimal sogar mit Band- 
wurmabgang, vorhanden waren, daß also zumindest anfangs 
die abführende Wirkung des Bittersalzes eingesetzt hatte. 
Es erhebt sich deshalb die Frage, ob nach anfänglicher Moti- 
litätssteigerung des Darmes später, nach, ganz gleich aus 
welchen Gründen, erfolgter Resorption von Magnesiumsulfat, 
eine Motilitätshemmung mit längerer Verweildauer und da- 
mit vermehrter Resorption des Bittersalzes zur Ausbildung 
kam. Leider liegen hierüber keine tierexperimentellen Unter- 
suchungen vor. 

Zum Schluß sei die Aufmerksamkeit auf das in einigen 
Vergiftungsfällen sehr kurze Zeitintervall von Einnahme des 
Mittels bis zum Auftreten der ersten Vergiftungserscheinun- 
gen bzw. bis zum Eintritt des Todes gelenkt. So kamen die 
ersten klinischen Symptome einer Magnesiumwirkung im 
Falle Rösler 20 Minuten und im Falle Schüttmann 30 Minu- 
ten nach Eingabe des Bittersalzes zur Ausbildung. Der Tod 
trat bei der Beobachtung von Dotzauer u. Hornbostel 4 Stun- 
den, im eigenen Fall bereits 3 Stunden nach Verabfolgung 
des Abführmittels ein. Von Fraser (21) werden sogar noch 
raschere Verläufe vom Zeitpunkt der Einnahme bis zum Ein- 
tritt des Todes beschrieben (40 Minuten, 1 Stunde). 

Die vorliegenden tierexperimentellen Untersuchungen bezüg- 
lich der Möglichkeit und des Grades der Resorption oral appli- 
zierten Magnesiumsulfates haben unterschiedliche Ergebnisse ge- 
zeitigt. Während von einigen Autoren über eine nur sehr geringe 
Resorption des Magnesiumsulfates berichtet wird (37, 56), sahen 
andere bei oraler Gabe von Bittersalz deutliche Magnesiumwir- 
kungen (39, 40, 41, 71). Auch beim Menschen werden oral oder 
rektal verabreichte Magnesiumsulfatlösungen als wirkungsvoll 
beschrieben (32, 43, 58, 64, 77). In anderen Veröffentlichungen wird 
allerdings die Möglichkeit einer wesentlichen Resorption abge- 
lehnt (5, 14, 56). 

Dem Atebrin als eigentlichem Bandwurmmittel kommt 
keine toxische Wirkung in unserem Falle zu. Es wird, in regel- 
rechter Dosis von 0,6 bis 1,0 g gegeben, als geeignetes Bandwurm- 
mittel beschrieben; schwere Intoxikationserscheinungen sind bei 
dieser Dosis nicht bekannt (27, 31, 44, 53, 60, 66, 67). Das gleiche 
gilt vom Sulfation des Bittersalzes, welches bei vorliegender 
Dosierung des Magnesiumsulfates keine Vergiftungserscheinun- 
gen hervorruft (13). 

Manche Unverträglichkeitserscheinungen bei Bandwurm- 
kuren sind wahrscheinlich zu Unrecht dem Bandwurmmittel 
zur Last gelegt worden. Sie werden vielmehr vom Magne- 
siumsulfat, das in hohen Konzentrationen offenbar gar nicht 
so selten toxisch wirkt, ausgelöst. Es erscheint deshalb emp- 
fehlenswert, vor der Anwendung hoher Konzentrationen des 
Bittersalzes zu warnen, zumindest aber die Pat. sorgfältig 
zu überwachen, um im Notfall sofort die einzig wirksame 
und in einigen Fällen schon als lebensrettend erwiesene 
Kalziumtherapie einleiten zu können. 


Schrifttum beim Verfasser. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H.-J. Schumann, Patholog. Bakteriolog. 
Institut, Krankenhaus St. Georg, Leipzig. 
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FORSCHUNG UND KLINIK 


Aus der II. Medizinischen Klinik (Direktor: Prof. Dr. Dr. G. Bodechtel) und dem Pathologischen Institut 


(Direktor: Prof. Dr. med. W. Büngeler) der Universität München 


Die Bedeutung von Pleuraveränderungen für die 
Entstehung des Lungenemphysems 


von GÜNTER FRUHMANN und HANS-JOACHIM LÖBLICH?*) 


Zusammenfassung: Klinische Untersuchungen ergaben Pleuraad- 
häsionen bei 68 von 100 Kranken mit überwiegend obstruktivem 
Lungenemphysem. Dagegen wiesen eine gleichaltrige Vergleichs- 
gruppe und Pat. nach Pneumonien nur in 27% bzw. 22%. der 
Fälle Brustfellveränderungen auf. (Statistisch signifikanter Unter- 
schied: P < 0,003.) 

Zur Prüfung eines Kausalzusammenhangs zwischen Pleura- 
schädigung und Emphysementstehung wurde bei 34 Ratten eine 
Pleuritis erzeugt durch einseitige intrapleurale Instillation von 
0,4 ccm Paraffinum liquidum, das 1° Terpentinöl enthielt. An- 
schließend wurden histologische Untersuchungen der Lungen wäh- 
rend einer Versuchsdauer bis zu 11 Monaten durchgeführt. 


An allen Versuchstieren zeigten sich zunächst pleurale Paraf- 
fingranulome und ein mit ansteigender Versuchsdauer zunehmen- 
des Randemphysem. Die Bronchioli terminales und respiratorii 
peripherer Lungenabschnitte werden bereits nach 5 Tagen erwei- 
tert und in allen Wandschichten entzündlich infiltriert angetroffen. 
Nach 4 Wochen ist ein großblasiges, dem histologischen Bild nach 
obstruktives Lungenemphysem mit Schwund der Alveolarsepten 
nachweisbar. Es ordnet sich in den folgenden 10 Monaten beid- 
seits perifokal in der Umgebung subsegmentaler Atelektasen an 
und dringt in beiden Lungen bis auf hilusnahe Bezirke vor. 
Ferner findet sich eine Abnahme des Lungenkapillarnetzes unter 
Vermehrung der Sperrarterien. Am rechten Herzen und im großen 
Kreislauf treten die für ein Cor pulmonale typischen makrosko- 
pischen und mikroskopischen Stauungssymptome auf. 


Man muß aus diesen Ergebnissen den Schluß ziehen, daß akute 
und chronisch entzündliche Pleuraschädigungen einen wesentli- 
chen Einfluß auf die Entstehung und Entwicklung eines progre- 
dienten obstruktiven Lungenemphysems ausüben können. 

Auf die klinischen Folgerungen dieser Untersuchungsergeb- 
nisse für das Verständis von Pathogenese, Therapie, Prophylaxe 
und gutachtliche Beurteilung des Lungenemphysems wird hinge- 
wiesen. 


Summary: The Significance of Pleural Changes for the Patho- 
genesis of Pulmonary Emphysema. Clinical studies revealed 
pleural adhesions in 68 out of 100 patients with mostly obstruc- 
tive pulmonary emphysema. In comparison a group of the same 
age and patients after pneumonias showed pleural changes only 
in 270%/0 or 22%/o of the cases. (Statistically significant difference: 
P < 0.003.) 

To find out a causal relation between pleural damage and the 
pathogenesis of emphysema, therefore, a pleurisy was produced 
in 34 rats by the unilateral instillation of 0.4 cc of liquid soft 


*) Die tierexperimentellen Untersuchungen wurden mit Unterstützung 
der Deutschen Forschungsgemeinschaft durchgeführt. 
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paraffin containing 1°» oil of turpentine. Subsequently, histologi- 
cal studies of the lungs were performed during a period of experi- 
mentation up to 11 months. 


First, in all experimental animals, pleural petrolatum granulu- 
mata and, as time passed in experimentation, an increasing border 
emphysema, were found. The terminal and respiratory bronchioli 
of peripheral parts of the lungs were found, after 5 days already, 
to be enlarged, and to reveal inflammatory infiltration of all layers 
of the wall. After 4 weeks an emphysema with large blebs can 
be demonstrated — from its histological picture an obstructive 
one — with disappearance of the alveolar septa. It arranges itself 
in the following lo months on both sides perifocally in the environ- 
ment of subsegmental atelectases and penetrates in both lungs to 
perihilar areas. Furthermore, a decrease of the pulmonary capil- 
lary network with increase of the obstructing arteries is found. 
On the right of the heart and in the main circulation the macro- 
scopic and microscopic congestion symptoms typical for Cor pul- 
monale appear. 


From these results one has to draw the conclusion that actuely 
and chronically inflammatory pleural damages can exert a con- 


siderable influence on the pathogenesis and development of a 
progressive obstructive pulmonary emphysema. 


The clinical consequences of these experimental results for 
the understanding of the pathogenesis, therapy, prophylaxis and 
assessment of pulmonary emphysema are pointed out. 


Resume: L’importance des modifications pleurales pour la nais- 
sance de l’emphyseme pulmonaire. Des explorations cliniques 
r&velerent des adhösions pleurales chez 68 sur 100 malades presen- 
tant un emphys&me pulmonaire en majeure partie obstructif. En 
revanche, un groupe t&moin du m&me äge et des malades ayant 
fait une pneumonie ne pr&senterent que dans respectivement 27% 
et 22%/0 des cas des modifications pleurales. 

En vue de v£rifier une relation causale entre une l&sion pleurale 
et la naissance d’un emphys&me, les auteurs provoqu£rent chez 
34 rats une pleur6sie par instillation unilaterale de 0,4 cc. de paraf- 
fine liquide renfermant 1° d’essence de ter&benthine. Ils prati- 
querent ensuite des recherches histologiques sur les poumons pen- 
dant une p£riode allant jusqu’a 11 mois. 


Tous les animaux de laboratoire pr&senterent tout d’abord des 
granulomes de paraffine pleuraux et un emphys&me marginal 
progressant avec la duree croissante des experimentations. On 
enregistre au bout de 5 jours de&jä une dilatation et, dans toutes les 
couches pari6tales, une infiltration inflammatoire des bronchioles 
terminales et respiratoires de secteurs pulmonaires peripheriques. 
Au bout de 4 semaines, on enregistre un emphys&me pulmonaire 
macrov6siculeux, obstructif d’apres le tableau histologique, avec 
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atrophie des cloisons alveolaires. Il se dispose, au cours des 10 mois 
qui suivent, perifocalemertt des deux cötes dans les alentours 
d’atelectasies sous-segmentaires et penötre dans les deux poumons 
jusqu’& des zones ä proximite des hiles. On note en outre une 
diminution du reseau capillaire pulmonaire avec augmentation des 
artöres de blocage. Au niveau du coeur droit et dans la grande 
eirculation apparaissent les symptömes de stase macroscopiques, 
typiques pour un «cor pulmonale ». 


Unter Lungenemphysem verstehen wir einen Parenchym- 
verlust der Lunge mit Einschränkung der alveolaren Aus- 
tauschfläche, der in unterschiedlicher Stärke zu klinischen 
Symptomen, pathologisch-anatomischen Veränderungen und 
Störungen der respiratorischen Funktion führt. 


Die Emphysemkranken leiden an Atemnot, Zyanose und 
rezidivierenden Bronchialinfekten. Der oftmals inspiratorisch 
angehobene Thorax mit Verbreiterung der Zwischenrippen- 
räume und dem Tiefstand des Zwerchfells, der hypersonore 
Klopfschall und das abgeschwächte Atemgeräusch bei der Aus- 
kultation sind besonders charakteristische klinische Er- 
scheinungen. 

Pathologisch-anatomisch stehen eine Gefügedilatation des 
Arbor alveolaris mit Auseinanderrücken der Teilungssporne 
der Bronchioli respiratorii, eine Dehnung der Alveolenein- 
gangsringe und muldenförmige Abflachung der Lungenbläs- 
chen im Vordergrund (Giese). 





Die Lungenfunktionsprüfung ergibt eine starke Einschrän- 
kung der Ventilationsfähigkeit und eine Vermehrung des 
Residualluftvolumens. Die Atemmechanik ist erheblich be- 
einträchtigt und die zweckmäßige Verteilung des aufgenomme- 
nen Atemgases im diffus geschädigten Alveolargebiet ge- 
stört, so daß der Gasaustausch unzureichend werden und eine 
respiratorische Insuffizienz mit Sauerstoffmangel und Koh- 
lensäureüberladung im arteriellen Blut auftreten können. 





Die Pathogenese dieser in verschiedenen Formen 

auftretenden Krankheit ist noch nicht hinreichend geklärt. 

Wir unterscheiden neben dem funktionellen Volumen pul- 

monum auctum oder den kompensatorischen Arten der 

Blählunge zwischen dem häufigen obstruktiven Lungen- 

emphysem, das man ursächlich auf chronisch obstruierende 

rt Prozesse mit Ventilmechanismus im terminalen Bronchusbe- 

r- reich (chronische Bronchitis bzw. Bronchiolitis, asthmatischer 

Bronchialmuskelkrampf usw.) zurückführt (Giese, Hadorn, 

McLean u. a.), und dem selteneren restriktiven, senilen 

Emphysem, das auf einer Altersatrophie der Lungen mit 

Minderung der elastischen Eigenschaften beruht (Giese, Har- 

tung). Das zusätzliche Vorkommen einer essentiellen Form 

durch primäre idiopathische Atrophie des Fasergerüstes (Vir- 

chow) wird in jüngster Zeit stark in Zweifel gezogen (Stähe- 
lin, Hadorn). 


Die Bedeutung der chronischen Bronchitis für die Ent- 
wicklung einer Überblähung des Alveolarraumes hat schon 
R. Laennec im Jahre 1826 hervorgehoben. Während die An- 
nahme von Laennec, eine einfache Überdehnung der Lungen, 
z. B. durch Spielen von Blasinstrumenten, führe zu einer 
chronischen Lungenblähung, später von Fischer u. a. wider- 
legt werden konnte, sind entzündliche Veränderungen, ins- 
besondere der klinisch selten vermißte chronische Bronchial- 
katarrh als ätiologischer Faktor für das Lungenemphysem 
immer wieder betont worden (Bell, Gänsler, Gough, Grawitz, 
Isaaksson, Kläsi, McLean, Mitchell, Nissen, Orsös, Raither, 
Schall, Seitz, Tendeloo). Tendeloo hat auch emphysematöse 
Lungenveränderungen im Bereich von Pleuraadhäsionen be- 


”. 





G. Fruhmann u. H.-J. Löblich: Die Bedeutung von Pleuraveränderungen für die Entstehung des Lungenemphysems 


MMW 39/1961 


Il convient de deduire de ces r&sultats que des l&sions pleurales 
aigues et inflammatoires chroniques peuvent exercer une influence 
essentielle sur la naissance et l’evolution d’un emphysäme pul- 
monaire obstructif progressif. 

Les auteurs attirent l’attention sur les deductions cliniques de 
ces resultats experimentaux pour la compr&hension de la patho- 
genie, de la therapeutique, de la prophylaxie et de l’appreciation 
pour expertise de l’emphyseme pulmonaire. 


obachtet und 1910 de EinwirkungvonPleuraschä- 
digungen auf die Entstehung des Lungen- 
emphysems zur Diskussion gestellt. Giese wies auf eine 
subpleurale Emphysemschicht bei Brustfellverklebungen hin, 
und Hutäs u. Hutäs beschrieben eine Emphysembildung 
unter Pleuraschwarten, die als Folge einer Pneumothorax- 
behandlung aufgetreten sind. 


Der Zusammenhang zwischen Pleuraschädigungen und 
Lungenemphysem ist unseres Wissens noch nicht näher nach- 
geprüft worden. Da aber in den letzten Jahren das Lungen- 
emphysem im klinischen Krankengut und für gutachtliche 
Fragestellungen stark an Bedeutung gewonnen hat, ist es 
von großem Interesse, die Beziehungen zwischen Pleura- 
veränderungen und Lungenemphysem zu untersuchen. Des- 
halb sollen klinische Beobachtungen und tierexperimentelle 
Untersuchungen an Ratten als Beitrag zur Pathogenese des 
Lungenemphysems mitgeteilt werden. 


Klinische Beobachtungen 


Es fiel uns auf, daß bei Bestehen eines klinisch manifesten 
Lungenemphysems röntgenologisch oftmals Verdickungen 
und Adhäsionen der Pleurablätter nachweisbar sind. Ander- 
seits finden sich bei jahrelangem Vorliegen einer Pleura- 
schwarte häufig nicht nur die kompensatorische Überblähung 
kontralateraler Lungenabschnitte, sondern auch die klini- 
schen und funktionellen Symptome eines obstruktiven Lun- 
genemphysems (Hutäs u. Hutäs). Wir konnten diese Kombi- 
nation in zahlreichen Fällen von etwa 300 funktionell ein- 
gehend untersuchten Emphysematikern und bei vielen Pat. 
mit alten, verschieden stark ausgebildeten Pleuraverschwar- 
tungen beobachten. 


Um eine gesicherte Aussage über das Zusammentreffen von 
Lungenemphysem und Pleuraveränderungen zu erzielen, haben 
wir wahllos Krankenblätter von 100 Pat. (Durchschnittsalter 62 
Jahre) einer kritischen Prüfung unterzogen, die in den letzten Jah- 
ren an der II. Medizinischen Universitätsklinik München wegen 
Lungenemphysems bzw. chronischer Emphysembronchitis statio- 
när behandelt worden sind. Zum Vergleich diente eine gleich 
große Anzahl von etwa gleichaltrigen Kranken (50 bis 65 Jahre), 
bei denen keine pathologischen Veränderungen der Atmungsor- 
gane in der abschließenden Diagnoseliste aufgeführt sind. Beide 
Gruppen wurden auf das Vorhandensein röntgenologisch faßbarer 
Verdichtungen oder Adhäsionen der Brustfellblätter mittleren 
oder schweren Grades geprüft. Geringfügige solitäre Pleuraver- 
änderungen, wie zipfelige Ausziehungen am Zwerchfell oder ge- 
ring ausgeprägte Spitzenschwielen, haben wir in beiden Unter- 
suchungsreihen unberücksichtigt gelassen. Ergänzend wurde das 
Vorkommen von Pleuraveränderungen an 35 Pneumoniekranken 
ohne Berücksichtigung des Lebensalters überprüft. 


Die gezielte Auswertung der Röntgenbefunde ergab, daß 
Verdichtungen und Adhäsionen der Pleurablätter bei Emphy- 
semkranken in ?/s, bezw. 68%/0 (oı = + 7,6°/o) der Fälle ange- 
troffen werden. In dem entsprechenden klinischen Vergleichs- 
krankengut betrug die Anzahl der Pat. mit Pleuraveränderun- 
gen weniger als ein Drittel (27%; oa = + 4,4%) (Abb. 1). Es 
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Abb. 1: Anzahl der Patienten mit Pleuraveränderungen bei 100 Emphysema- 
tikern und 100 Vergleichspersonen derselben Altersgruppe (P < 0,001). 


läßt sich statistisch mit einer Überschreitungswahrscheinlich- 
keit von weniger als 0,27% (P </ 0,003) sichern, daß Pleura- 
veränderungen bei Emphysemkranken signifikant zahlreicher 
auftreten als bei lungengesunden Vergleichspersonen. 

Die Häufigkeit der verwerteten Pleuraveränderungen 
liegt bei den untersuchten Pneumoniekranken mit 22%0 im 
Streubereich der lungengesunden Vergleichsserie. Daraus er- 
gibt sich, daß die festgestellten Brustfellveränderungen bei 
Emphysematikern nicht als zufälliges Begleitsymptom oder 
unmittelbare Folge von gleichzeitig vorhandenen broncho- 
pneumonischen Infiltraten zu erklären sind. 


Tierexperimentelle Untersuchungen 


Ausgehend von den klinischen Beobachtungen haben wir 
tierexperimentell die Frage nach den kausalen Beziehungen 
zwischen primärer Pleuraschädigung und der Entstehung 
eines Lungenemphysems geprüft. Bei unseren Untersuchun- 
gen, über deren Ergebnis an anderer Stelle ausführlich be- 
richtet werden soll (Löblich u. Fruhmann), kam es uns be- 
sonders auf den Nachweis morphologischer Lungenverände- 
rungen in der Nachbarschaft geschädigter Pleurabezirke an. 


In Vorversuchen erhielten 32 Ratten in 7 Versuchsgruppen je 
0,4 ccm Paraffinum liquidum, Terpentinöl, Gelatine, Talkum, 
Staphylococcus albus oder Bacterium coli in die rechte Pleura- 
höhle injiziert. Nach dem Ergebnis der Vorversuche erwies sich für 
unsere Fragestellung die Injektion von 0,4 ccm Paraffinum liqui- 
dum mit einem 1’/sigen Zusatz von Terpentinöl am zweckmäßig- 
sten. Der Zusatz von Terpentinöl bedingt eine akute Entzündung 
mit schwerer Kreislaufstörung der terminalen Strombahn, wäh- 
Paraffinum ligquidum als indifferenter Fremdkörper eine nur 
milde Reizwirkung entfaltet und zur Entwicklung eines chroni- 
schen Fremdkörpergranulationsgewebes führt (Löblich u. Aram- 
basic). 

Die Injektionen mit dem Paraffin-Terpentinöl-Gemisch ka- 
men an 34 weißen weiblichen Ratten (Sprague-Dawley-Stamm) 
in zwei parallelen Versuchsgruppen zur Anwendung. Bis zu 8 
Wochen Versuchsdauer wurden zunächst in wöchentlichen, später 
in monatlichen Abständen 2—3 Tiere durch Nackenschlag getötet. 
Nach Unterbindung der Trachea instillierten wir distal 0,2 ccm 
10°/oige Formalinlösung. Spontan an interkurrent aufgetretenen 
Pneumonien gestorbene Tiere wurden nicht mitgerechnet. An den 
getöteten Tieren haben wir keine pneumonischen oder postpneu- 
monischen Befunde erhoben. Wir verwandten nur junge Ratten 
mit einem Gewicht von 100 bis 150 g, da alte Tiere, entsprechend 
den Untersuchungen von Strawbridge u. a., zu spontan auftre- 
tendem Lungenemphysem neigen. Als Kontrollen dienten 9 nor- 
male Tiere des gleichen Stammes und Alters. 
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Wir erhielten bei allen Versuchstieren im wesentlichen 
dieselben qualitativen Ergebnisse in verschiedenen Entwick. 
lungsstadien. Bis zu einer Versuchsdauer von 11 Monaten 
entwickelt sich als Folge der Reizwirkung des Terpentinöls 
zunächst eine fibrinöse Pleuritis mit lokalen Verklebungen 
der Pleurablätter. Nach Abklingen der akuten Entzündung, 
etwa 14 Tage nach Versuchsbeginn, enthält die Pleura vis- 
ceralis beider Lungen ausgedehnte flache Paraffingranulome, 
die etwa 4 Wochen lang aus einem zellreichen Granulations- 
gewebe bestehen und im weiteren Verlauf der Untersuchun- 
gen eine starke Faserentwicklung zeigen. Schwielige Pleu- 
raverwachsungen treten bis zu einer Versuchsdauer von 11 
Monaten nicht auf, sondern lediglich leicht lösliche Adhäsio- 
nen. Außerdem ist schon makroskopisch ein gegen Ende des 
Versuches an Stärke zunehmendes Randemphysem der Lun- 
gen festzustellen. 

Histologisch zeigen die Interalveolarsepten der subpleu- 
ralen Abschnitte bereits nach 5 Tagen eine starke Zellver- 
mehrung durch Leukozyteninfiltration. Ihre Kapillaren sind 
weit und strotzend mit Blut gefüllt. Der akuten exsudativen 
Entzündung im Interstitium folgt eine Proliferation histio- 
zytärer und retikulärer Zellen und eine starke Vermehrung 
des Iymphatischen Gewebes. Nach 11 Monaten hat bei geringer 
Sklerosierung der Textur durch Vermehrung kollagener Fa- 
sern die Zahl der Kapillaren abgenommen, während die Sperr- 
arterien deutlich vermehrt erscheinen. 

Das Pleuraendothel ist wenige Tage nach Versuchsbeginn 
bereits mehrschichtig, nach 4 Wochen werden die pleuralen 
Paraffingranulome durch kapillar- und faserreiche Granula- 
tionen organisiert, die aus den peripheren Lungenabschnitten 
in die Pleuragranulome einsprossen. 

Die Bronchioli terminales und respiratorii der peripheren 
Lungenabschnitte sind nach 5 Tagen erweitert und in allen 
Wandschichten entzündlich verändert. Die entzündliche In- 
filtration ihrer Wand bleibt bis zum Versuchsende nach 
11 Monaten nachweisbar. Vom 5. Monat an sind Bronchiek- 
tasen und eine starke Vermehrung peribronchealen lympha- 
tischen Gewebes vorhanden, besonders in den dorsalen, den 
Pleuragranulomen benachbarten Lungenabschniitten. 

Im Vergleich zu den Kontrolltieren zeigen die peripheren 
Lungenabschnitte nach 5 Tagen eine akute Blähung, nach 
4 Wochen ist ein großblasiges Emphysem mit Schwund der 
Septen des Arbor alveolaris nachweisbar. Das Emphysem er- 
streckt sich hauptsächlich mantelförmig auf die den beidsei- 
tigen Pleuragranulomen benachbarten peripheren Lungen- 
bezirke (Abb. 2) und zeigt enge örtliche Beziehungen zu ent- 
zündlich infiltrierten Bronchien und kleinen Pulmonalarterien- 
ästen mit fibrinoid verquollener Wand. In den folgenden 
Monaten kommt es zu einer Zunahme des Emphysems mit 
Ausdehnung auf hilusnahe Lungenabschnitte. Damit geht 
eine Vermehrung der Bronchiektasenbildung, Fibrosierung 
der Septen und Abnahme der Hyperämie parallel. Vom 3. 
Versuchsmonat an, dem Zeitpunkt des Auftretens subpleura- 
ler streifenförmiger oder subsegmentaler Atelektasen, ist 
das Emphysem nicht mehr gleichmäßig subpleural ange- 
ordnet, sondern hauptsächlich perifokal in der Umgebung der 
Atelektasen entwickelt. Es zeigt mit fortschreitender fibröser 
Induration der atelektatischen Bezirke eine deutliche Zunah- 
me. (Abb. 3) 

Die Befunde beider Versuchsgruppen stimmen auch darin 
überein, daß in allen Fällen während der Versuchsdauer bis 
zu 11 Monaten eine entzündliche Infiltration der Bronchial- 
wände, eine zunehmende Faservermehrung der Textur bei 
Abnahme der Hyperämie und das Auftreten streifenförmiger 
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Abb. 2: Vers.-Nr. S XIXa, 4 Wochen Versuchsdauer: Verbreiterung des 
Interstitiums durch dichte entzündliche Infiltrate in der Nachbarschaft 
eines Pleuragranuloms (oberer li. Bildrand). Starke Erweiterung des Arbor 
alveolaris und Hyperämie der Interalveolarsepten. H. E.*) Vergr. 110mal. 








Abb. 3: Vers.-Nr. S XX 10, 8 Monate Versuchsdauer: Emphysem mit Atro- 
phie der Alveolarsepten, vereinzelt Rundzellinfiltrate im Interstitium. 
H. E.*) Vergr. 110mal. 


und subsegmentaler Atelektasen nachweisbar sind. Die Ver- 
mehrung der Sperrarterien in der zweiten Hälfte des Ver- 
suches vom 5. bis 11. Monat werten wir als morphologisches 
Zeichen einer zunehmenden Stauung im Lungenkreislauf. 

Bei gleichzeitig vorgenommenen makroskopischen und 
mikroskopischen Untersuchungen des Herzens in Horizontal- 
schnitten unterhalb der Vorhöfe und der Leber haben wir 


| eine starke Erweiterung und Blutfülle des rechten Ventrikels 
| und eine Erweiterung der Zentralvenen der Leber mit Atro- 
‚ phie der zentralen Leberzeilbalken festgestellt. 


Diskussion 


Unsere klinischen Beobachtungen über das 


‚ signifikant gehäufte Vorkommen von Pleuraveränderungen 
bei Emphysemkranken lassen eine ursächliche Abhängigkeit 


*) Hämatoxilin — Eosin. 
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beider Krankheitserscheinungen vermuten. Diese Annahme 
ließ sich in tierexperimentellen Untersuchungen bestätigen. 
Durch künstlich gesetzte, primäre Pleuraschädigungen konnte 
an gesunden Ratten makroskopisch und mikroskopisch ein 
zunächst lokales, später ausgeprägtes perifokales Lungen- 
emphysem erzeugt werden, das innerhalb von 11 Monaten 
eine morphologisch nachweisbare Stauung im kleinen Kreis- 
lauf mit Rückwirkungen auf Herz und Leber hervorruft. 
Untersuchungen an weiteren 17 weißen Ratten, die zusätzlich 
täglich 3 Stunden einer Sauerstoffmangelbeatmung (13°/o Os) 
ausgesetzt waren, haben über eine Bestätigung unserer Er- 
gebnisse hinaus eine schnellere und stärkere Entwicklung des 
Lungenemphysems unter dem Einfluß der Hypoxie (Löblich 
u. Fruhmann) gezeigt. 

Beiderausgewerteten Patientengruppehan- 
delte es sich überwiegend um ein obstruktives Lungenemphy- 
sem, das nach Giese, Bühlmann u. a. die häufigste Form der 
Lungenblähung darstellt. Das atrophische, senile Emphysem 
ohne entzündliche, bronchiolostenosierende Prozesse beobach- 
teten wir klinisch meist nur als Nebenbefund. Es führt fast 
nie zu einem Cor pulmonale (Junghanss) und bedarf für 
sich allein nur selten stationärer Behandlung. Auch ist es 
pathologisch-anatomisch nach den Erfahrungen am Sektions- 
tisch nur ausnahmsweise mit Veränderungen des Brustfells 
verbunden. 


Über die Beziehung zwischen dem Schweregrad des Lungen- 
emphysems der Pat. und den pleuritischen Residuen sagen unsere 
Untersuchungen nichts aus. Wie sich bei der Obduktion oftmals 
herausstellt, geben die röntgenologisch sichtbaren Zeichen einer 
alten Pleuraaffektion über das Ausmaß der Schwartenbildung und 
der Verwachsung nur einen unsicheren Anhalt. Außerdem ist 
der Grad einer Emphysembildung bei gleichzeitig vorhandener 
Pleuraverschwartung röntgenologisch und funktionell schwer ab- 
zuschätzen. 


Die Beurteilung der makroskopischen und histologischen 
Ergebnisse unserer tierexperimentellen Unter- 
suchungen führt zu folgenden Überlegungen: 

Eine Lungenfesselung (Giese) als Ursache der Emphysem- 
entstehung ist bei. unseren Tierversuchen auszuschließen, da 
bis zu einer Versuchsdauer von 11 Monaten keine Pleura- 
schwarten auftreten. Die entzündliche Infiltration der Bron- 
chioli terminales und das Nebeneinander von emphysematö- 
sen und atelektatischen Lungenabschnitten weisen darauf hin, 
daß unter den pathogenetischen Ursachen des Emphysems 
einem entzündlichen Bronchialverschluß als Folge der primä- 
ren Pleuraschädigung wesentliche Bedeutung zukommt. Des- 
halb reihen wir das Lungenemphysem nach primärer Pleura- 
schädigung als sekundäres Emphysem in die von Giese, Mc- 
Lean u. a. besonders herausgestellte Gruppe der Obstruk- 
tionsemphyseme ein. Es handelt sich nicht um eine einfache 
Überblähung der Lungen, wie das Eisemann u. Mitarb. von 
allen bisher experimentell erzeugten Emphysemen behaupten. 
Schon im Initialstadium unterscheiden sich unsere Befunde 
von einem Volumen pulmonum auctum durch die beobachtete 
entzündliche Infiltration der Bronchialwand und die nach 3 
Monaten auftretenden atrophischen Gefäßveränderungen. 

Die entzündliche Komponente wurde nosologisch 
für die Emphysementstehung oftmals hervorgehoben. Insbe- 
sondere maß man dem chronischen Bronchialkatarrh, wie 
eingangs erwähnt, eine wesentliche ursächliche Bedeutung 
bei. Auch im Gefolge von tuberkulösen (Bell) und silikoti- 
schen (Florange) Entzündungen kam die experimentelle Aus- 
bildung eines Lungenemphysems zur Beobachtung. Unsere 
histologischen Untersuchungen unterstreichen die Bedeu- 
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tung entzündlicher Vorgänge für die beobachtete Ate- 
lektasenbildung und Emphysementstehung, die, wie unsere 
Versuchsanordnung zeigt, auch vom Brustfell ausgehen kön- 
nen. Wir beobachteten während der akuten Pleuraentzündung 
und während eines lange anhaltenden milden Reizes (Paraf- 
fingranulome) eine kontinuierliche Zunahme des zunächst 
subpleuralen Emphysems, das sich vom 3. Versuchsmonat an 
um subsegmentale Atelektasen perifokal anordnet und die 
Lungen diffus erfaßt. Bisher neigte man dazu, die bei Pleura- 
adhäsionen festgestellten umschriebenen emphysematösen 
Veränderungen (Sudsuki, Tendeloo) oder subpleuralen Emphy- 
semschichten (Giese) überwiegend dehnungsbedingt aufzufas- 
sen und Atelektasen primär mechanisch zu erklären (Rahn). 


Die vorliegenden Beobachtungen über den obstruie- 
renden Charakter der Entzündungserscheinungen im 
terminalen Bronchusbereich stehen im Einklang mit den 
bronchographisch bei Pleuraschwarten nachgewiesenen bron- 
chialen Füllungs- und Volumenänderungen (Kaulbach) und 
mit dem von McLean u. Giese für die Emphysempathogenese 
hervorgehobenen Ventilmechanismus („Air trapping“, Pen- 
delluftbewegungen in peripheren Alveolarabschnitten). Die- 
ser konnte im Tierversuch von Krahl durch endobronchiale 
Kugelventile reproduziert werden, womit sich ein experi- 
mentelles Lungenemphysem erzeugen ließ. 


Die vaskuläre Strombahn ist beim Emphysem durch 
Schwund der Netzkapillaren und Umwandlung in ein grobes 
Maschenwerk gekennzeichnet (Giese, Liebow, Junghanss). Die 
Durchflußgeschwindigkeit des Blutes ist nach Junghanss er- 
höht. Für den Gasaustausch kann eine Diffusionsstörung durch 
eine Verkürzung der Kontaktzeit (Rossier u. Mitarb.) ent- 
stehen. Auch wir konnten in den durch primäre Pleuraschä- 
digungen entzündlich ausgelösten emphysematösen Bezirken 
an Rattenlungen vom 5. Versuchsmonat an ähnliche Gefäß- 
veränderungen sehen, die sich als Atrophie der Kapillaren 
unter Zunahme der Sperrarterien zeigten. Die Rückwirkun- 
gen der eingetretenen Strombahnveränderungen führten in 
unseren Versuchsreihen zu den für ein Cor pulmonale 
charakteristischen Stauungszuständen. 


Unsere Untersuchungen sprechen für das Auftreten se- 
kundärer Gefäßschädigungen im Laufe der Ent- 
wicklung eines Lungenemphysems. Experimentelle Studien 
von Strawbridge stützen aber auch die schon 1871 von 
Isaaksson diskutierte Möglichkeit einer primären Durchblu- 
tungsstörung als Ursache der Emphysementstehung, beispiels- 
weise als Folge zahlreicher Mikroembolien im kleinen Kreis- 
lauf. 


Alle Bestrebungen, bei einem Emphysem eiren primären 
Schwund oder die von Virchow postulierte primäre struk- 
turelle Minderwertigkeit des elastischen Ap- 
parates der Lunge aufzudecken, müssen nach Giese u. 
Hadorn als gescheitert angesehen werden. Auch die Versuche 
von Schall u. von Nissen an Hunden, durch Dehnung ein 
substantielles Lungenemphysem zu erzeugen, schlugen fehl. 
In mehrmonatigen Untersuchungen konnte von diesen Auto- 
ren weder durch hochgradige äußere Atmungsstenosen noch 
durch einen Dauerzug infolge Vernähens des Diaphragmas 
an die vordere Bauchwand ein Lungenemphysem hervorge- 
rufen werden. 

Für dass ärztliche Verständnis ist es wesentlich, 
die Emphysemkrankheit als komplexes Krankheitsgeschehen 
zu erkennen, das überwiegend durch entzündliche Obstruk- 
tionen im terminalen Bronchusbereich verursacht wird. Als 
Therapie kommen deshalb in erster Linie entzündungs- 
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bekämpfende, bronchospasmolytische und expektorationsför. 
dernde Maßnahmen in Frage. In fortgeschrittenen Stadien 
soll eine künstliche Beatmung mit Sauerstoffanreicherung 
(Fruhmann) zur Behebung der Hypoxie, die neben ihren dele. 
tären Folgen für Organe und Kreislauf auch ein Fort. 
schreiten des Lungenemphysems begünstigt (Löblich u. Fruh- 
mann), eingesetzt werden. 


Pleuraschwarten führen schon unter Ruhebedingungen 
zur ungleichmäßigen Belüftung und Hyperventilation mit 
Sauerstoffuntersättigung und niederem Kohlensäuregehalt 
(Hertz) im arteriellen Blut. Ähnlich fanden Fruhmann u. 
Bernsmeier bei Kranken mit Pleuraveränderungen unter Be- 
lastung einen verzögerten Anstieg der alveolaren Kohlen- 
säurekonzentration. Brustfellverwachsungen kombiniert mit 
einem Lungenemphysem können sehr schwere Störungen 
des Gasaustausches.nach sich ziehen. 


Pathogenetisch sind bei klinischem Nachweis von 
Pleuraschwarten und Lungenemphysem neben der mechani- 
schen Komponente durch „Lungenfesselung“ noch weitere 
ursächliche Faktoren der Emphysementstehung zu berück- 
sichtigen, unter denen ein von der Pleura visceralis fortge- 
leiteter entzündlicher Prozeß als wichtige Teilursache er- 
wogen werden muß. Man kann aus dem Ergebnis unserer 
tierexperimentellen Untersuchungen den Schluß ziehen, daß 
bereits akute Pleuraschädigungen einen wesentlichen Ein- 
fluß auf die Entstehung und Entwicklung eines progredien- 
ten obstruktiven Lungenemphysems ausüben können. 


Deshalb ist für de Emphysemprophylaxe eine ge- 
wissenhafte Therapie und Ausheilung von umschriebenen und 
generalisierten Pleuritiden sowie die Verhütung übermäfßi- 
ger Schwartenbildung im Gefolge von Thoraxoperationen 
oder der Gasbrustbehandlung notwendig. 


Tierexperimentelle Befunde können nicht kritiklos auf 
die Humanpathologie übertragen werden, und konstitutionel- 
le Faktoren spielen stets für die Krankheitsentstehung eine 
wesentliche Rolle. Dennoch erfordern unsere Beobachtungen 
beispielsweise für die gutachtliche Beurteilung von 
Empyem- und Thoraxverletzungsfolgen die Prüfung der 
Frage, ob bei gleichzeitigem Nachweis von Pleuraschwarten 
und Lungenemphysem einprimäres Lungenemphy- 
sem mit sekundärer Schwartenbildung oder 
einsekundäres Lungenemphysem als Folge einer 
Pleuritis vorliegt. Wir neigen nach dem Ergebnis unserer 
klinischen und tierexperimentellen Untersuchungen zu der 
Auffasssung, daß der Nachweis von Pleuraschwarten die se- 
kundäre Entstehung eines Lungenemphysems wahrscheinli- 
cher macht, zumal beim konstitutionellen oder senilen Emphy- 
sem Pleuraschwarten häufig vermißt werden. 
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Technik, pathophysiologische Grundlage und dia- 
gnostischer Wert der Katalase- und Triboulet-Reaktion 


von W. STRAUBE 


Zusammenfassung: Die technische Durchführung der Katalase- 
und Triboulet-Reaktionen im Stuhl wird eingehend beschrieben 
und die pathophysiologischen Grundlagen beider Proben werden 
erörtert. Es wird empfohlen, bei klinischem Verdacht auf eine 
Dickdarmerkrankung beide Proben immer zusammen anzustellen. 
Die Katalase-Reaktion hat eine größere diagnostische Sicherheit 
als die Triboulet-Reaktion. Wenn beide Proben zusammen einen 
pathologischen Ausfall zeigen, so ist die strenge Indikation zur 
Durchführung einer Kolonkontrastuntersuchung gegeben. Beide 
Proben sind unspezifisch. Mit Hilfe der Katalase-Reaktion kann 
man die Divertikulose differentialdiagnostisch von der Diverti- 
kulitis trennen und bei der Kolitis kann man das Abklingen der 
entzündlichen Veränderungen unter der Therapie verfolgen. — 
Bei Lungentuberkulosen haben wir der Triboulet-Reaktion die 
Bedeutung eines tuberkulotoxischen Index beigemessen. Sie geht 
der BSG parallel und vermag, ebenso wie die BSG, einen Anhalt 
für die Aktivität einer Tuberkulose zu geben. Werden bei einer 
Tbk gleichzeitig auch pathologische Katalasewerte im Stuhl gefun- 
den, so liegt mit großer Wahrscheinlichkeit eine sekundäre Dick- 
darm-Tbk vor. — Bei Erkrankungen des Rektums sind die Pro- 
ben unsicher. Hierbei ist die digitale Austastung und die Rek- 
toskopie die Untersuchungsmethode der Wahl. 


Summary: Technique, Pathophysiological Basis and Diagnostie 
Value of the Katalase and Triboulet Reaction. The technical per- 


‚ formance of the Katalase and Triboulet reactions on the stool are 


described in detail, and the pathophysiological bases of both tests 
are discussed. It is recommended that both tests be performed 








together always when there is clinical suspicion of colonic disease. 
The Katalase reaction offers greater diagnostic certainty than the 
Triboulet reaction. If both tests together reveal a pathological 
result there is a strong indication for a contrast medium examina- 
tion of the colon. Both tests are nonspecific. By the Katalase reac- 
tion one can make a differential-diagnostical separation between 
diverticulosis and diverticulitis, and in colitis one can follow the 
decrease of the inflammatory changes under the therapy. — In 
pulmonary tuberculosis we have given the Triboulet reaction the 
significance of a tuberculo-toxic index. It is parallels to the BSG 
and can, like the BSG, be a sign of the activity of a tuberculosis. 
If, in a tuberculosis, pathological values of the Katalase are found 
at the same time in the stool, it is highly probable that a secondary 
colonic tuberculosis is present. — In diseases of the rectum the 
tests are uncertain. Here, digital exploration and rectoscopy are 
the best methods of examination. 


Resume: Technique, base pathophysiologique et valeur diagnosti- 
que de la reaction de catalase et de Triboulet. Les auteurs decri- 
vent explicitement l’ex&cution technique des reactions de catalase 
et de Triboulet de m&me qu’ils commentent les bases pathophysio- 
logiques de deux &preuves. Ils recommandent, s’il y a lieu de soup- 
conner cliniquement une affection du cölon, d’effectuer toujours 
ensemble les deux &preuves. La reaction de catalase poss*de une 
certitude diagnostique plus grande que la reaction de Triboulet. 
Quand toutes les deux r&actions donnent un r&sultat pathologique, 
une exploration radiologique du cölon est strictement indiquee. 
Les deux &preuves sont non-spe&cifiques. A l’aide de la reaction de 


1873 


W. Straube: Technik, pathophysiologische Grundlage und diagnostischer Wert der Katalase- und Triboulet-Reaktion 


catalase, on peut separer par diagnostic differentiel la diverticulose 
de la diverticulite et, dans la colite, on peut suivre la r&gression 
des modifications inflammatoires sous l’effet de la th&rapeutique. 
— Dans les tuberculoses pulmonaires, les auteurs ont attribue ä 
la reaction de Triboulet l’importance d’un indice tuberculotoxique. 
Elle s’effectue parall&lement ä la vitesse de sedimentation des 
hematies et, de m&me que celle-ci, elle est capable de fournir un 


Die Katalase- und Triboulet-Reaktion im Stuhl sind ein- 
fache Untersuchungsmethoden, die in jedem Labor durchge- 
führt werden können und nach unseren Erfahrungen in der 
Dickdarmdiagnostik Wertvolles zu leisten vermögen. 

Katalasebestimmung im Stuhl nach Geoiffon (Goiffon, 
Böhm, Herold, Straube): 


Technik: In ein von unten nach oben in Millimeter gra- 
duiertes Reagenzglas von den Ausmaßen 180 X 18 mm (besondere 
Anfertigung erforderlich) bringt man 2 ccm einer fein verarbei- 
teten Stuhlsuspension in Wasser im Verhältnis 1:10 und gibt dazu 
2 ccm einer 10°/oigen Lösung von Schmierseife, die man notwen- 
digenfalls vorher durch Erwärmen flüssig gemacht hat. Nach vor- 
sichtiger Durchmischung dieser Flüssigkeit mittels eines Glas- 
stabes, wobei jede Schaumbildung zu vermeiden ist, setzt man 
2 ccm einer 10°/sigen Wasserstoffsuperoxydlösung zu und rührt 
abermals vorsichtig um. Die Höhe des spontan entstandenen Sei- 
fenschaumes wird nach 10 Minuten abgelesen oder mit einem 
Meßstab gemessen. — Nach unseren Erfahrungen haben Schaum- 
schichthöhen unter 30 mm keine pathologische Bedeutung, solche 
zwischen 30 und 50 mm sind als verdächtige Grenzwerte zu be- 
trachten, und solche über 50 mm sind als pathologisch anzusehen. 
Bei stark pathologischem Ausfall der Probe kommt es nach Zu- 
satz des Wasserstoffsuperoxydes zu einer spontanen Schaumbil- 
dung in so großer Menge, daß der Schaum aus dem Reagenzglas 
herausquillt. Diese einfache und nach unserem Dafürhalten in 
diagnostischer Hinsicht sehr wertvolle Stuhlprobe ist in den 
üblichen Lehrbüchern für Laboratoriumstechnik nicht beschrie- 
ben und deswegen auch den meisten Laboratorien unbekannt. 


Pathophysiologische Grundlage der Ka- 
talase-Reaktion im Stuhl: Die Katalase besitzt als 
Ferment der Oxydasegruppe die Fähigkeit, molekularen Sauer- 
stoff in Freiheit zu setzen. Auf dieser Eigenschaft gründet sich 
der Nachweis des Fermentes. Enthält der Stuhl Katalase, so 
wird das Wasserstoffsuperoxyd durch das Ferment zerstört und 
der frei werdende Sauerstoff bewirkt im Zusammenwirken 
mit der Seifenlösung die Entstehung von kleinen Seifenblasen, 
die genügend beständig sind. Infolge ihrer Anhäufung kommt 
ein dichter weißer Schaum zustande, der im Reagenzglas em- 
porsteigt. 

Katalase ist in pflanzlichen und tierischen Zellen enthalten, 
kommt sehr reichlich in Erythrozyten, Leukozyten und 
Schleimhautepithelien vor, ist wasserlöslich und findet sich 
nach Absterben und Auflösung der Zellen im wäßrigen Me- 
dium des Darmes. Nach Noorgaad wird die Nahrungskatalase 
durch den Magensaft und den Verdauungsvorgang zerstört. 
Ist also Katalase im Stuhl nachweisbar, so kann dieselbe nur 
aus zellulären Elementen der Darmschleimhaut oder des Blu- 
tes stammen, die in das Darmlumen ausgewandert sind. Im 
Stuhl von Gesunden ist sie nur in sehr geringen Mengen vor- 
handen, weil die Durchsetzung desselben mit zellulären Blut- 
elementen und Epithelien bei intakter Darmschleimhaut nur 
gering ist. Liegen dagegen eine Darmfistel, entzündliche, ulze- 
röse oder tumoröse Veränderungen im Bereiche des Kolons 
vor oder eine Divertikulitis, so werden neben dem Blutplasma 
vermehrt Leukozyten, Erythrozyten und Darmepithelien in 
Form von Zelltrümmern in den Stuhl hineingelangen und 
einen eindeutig positiven Ausfall der Probe bewirken. 
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point de repere pour l’activite d’une tuberculose. Si, dans le ca 
d’une tuberculose, on trouve dans les selles egalement dos tauy 
pathologiques de catalase, on se trouve, tr&s vraisemblabiement, 
en presence d’une tuberculose secondaire du cölon. — Dans k 
cas d’affections du rectum, les r&actions sont incertaines. Er pareil 
cas, le toucher rectal et la rectoscopie constituent la mö&thode 
d’exploration de choix. 


Triboulet-Reaktion (Triboulet, Böhm, Blunck, Hal!mann, 
Herold, Hett, Heupke, Meeteren, Mohr, Obstmayer, Ohnesorge, 
Stein u. Dierichs, Straube, Tisell, Wiesbrock): Es handelt sich bei 
dieser Probe um eine Globulinfällungsreaktion in saurem Medium, 
bei welcher das Tribouletsche Reagens zur Anwendung kommt: 


Rp. Hydrarg. bichlorat. corr. 3,5 
Acid. acet. 1,0 
Ag. dest. ad 100,0 


S. Tribouletsches Reagens (Gift!!) 


Technik der Probe in eigener Modifikation: 


Ein walnußgroßes Stückchen Stuhl wird in einem Mörser mit 
20 ccm aq. dest. so fein wie möglich zerrieben. Die homogene 
Stuhlsuspension wird durch einen Faltenfilter von 11 cm Durc- 
messer filtriert. Nach Ablauf einer Stunde hat man meistens 3 ccm 
Filtrat gewonnen, die man in ein Reagenzglas bringt. Dazu pipet- 
tiert man 12 ccm aq. dest. und 20 Tropfen Tribouletsches Reagens 
und stellt das Röhrchen in den Brutschrank (37 Grad). Auf das 
Ansetzen eines Vergleichsröhrchens, wie es die klassische Me- 
thode vorschreibt, verzichten wir der Einfachheit und Zeiterspar- 
nis halber. Der Ausfall der Probe ist in den allermeisten Fällen 
ganz eindeutig, so daß man auf das Vergleichsröhrchen ohne Rea- 
gens nicht angewiesen ist. 


Auf Grund unserer Erfahrung mit der Triboulet-Probe kom- 
men wir zu dem Ergebnis, daß sie nur dann für die Dickdarm- 
diagnostik verwertbar ist, wenn sich innerhalb der ersten 5 Stun- 


den ein voluminöser, rötlichbrauner Niederschlag bei überstehen- | 


der klarer, oft leicht rosa gefärbter Flüssigkeit bildet. Das Resul- 


tat wird dann als Triboulet +++ herausgegeben. Zusätzlich F 


kann noch die Stundenzahl angegeben werden, nach welcher der 
Niederschlag zuerst beobachtet wurde, z. B. Triboulet +++ (So- 
fortflockung) oder Triboulet +++ (2 Std.). In Übereinstimmung 
mit Böhm, Obstmayer u.a. haben wir gefunden, daß ein positives 
Resultat erst nach 15 Stunden (Triboulet ++) oder erst nach 
24 Stunden (Triboulet +) für die Dickdarmdiagnostik ohne siche- 
ren Wert ist, weil Spätflockungen, die meistens geringer sind, 
auch bei Gesunden beobachtet werden können. In einer Versuchs- 
reihe von 30 völlig gesunden Personen fanden wir bei 24 einen 
negativen, bei 5 einen einfach positiven und bei einer einen zwei- 
fach positiven Ausfall der Probe. Eine eingehende Anamnese 
und Untersuchung der Personen, bei welchen die Triboulet-Reak- 
tion eine Spätflockung zeigte, hat klinisch keinen Anhalt für eine 
Dickdarmerkrankung oder anderweitige Krankheit ergeben. 


Pathophysiologische Grundlage der 
Triboulet-Reaktion: 


Der dreifach positive Ausfall der Probe (Triboulet ++ +) 
kann seine Ursachen in allgemeintoxischen, entzündlichen, 
ulzerösen und tumorösen Veränderungen der Dickdarm- 
schleimhaut haben. Bei diesen pathologisch-anatomischen 
Veränderungen gelangen Serumeiweißkörper in das Darm- 
lumen und vermischen sich innig mit dem Stuhl. Die im 
Stuhlextrakt mittels des Tribouletschen Reagens gefällten 
Eiweißkörper stammen aus dem Blut und sind den Serum- 
globulinen identisch, was wir zuerst elektrophoretisch nach- 
weisen konnten (Straube). Den Beweis dafür kann man 
außerdem durch Aussalzen der Globuline mittels Halbsätti- 
gung durch Ammoniumsulfat erbringen (v. Meeteren). 
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Kritische Wertung beider Proben für die klinische und 
röntgenologische Dickdarmdiagnostik: 


Bei klinischem Verdacht auf das Vorliegen einer Dick- 
darmerkrankung stellen wir die Katalase- und Triboulet- 
Reaktion immer zusammen an. Ihr gemeinsam positiver Aus- 
fall gibt uns die strenge Indikation für die Kolonkontrast- 
untersuchung, die dann in den allermeisten Fällen den patho- 
logischen Dickdarmprozeß auch röntgenologisch erkennen 
und lokalisieren läßt. Beide Proben sind keinesfalls für irgend- 
eine Dickdarmkrankheit spezifisch. Bei Dickdarmkarzinomen 
ist chirurgisches Vorgehen erforderlich, bei benignen Krank- 
heiten kann man an Hand der Proben die Abheilung dieses 
Prozesses unter der Therapie verfolgen, wenn man sie wö- 
chentlich mindestens einmal anstellt. Parallel mit dem Hei- 
lungsprozeß werden sie allmählich negativ. Sie vermögen so- 
mit einen Hinweis auf das jeweilige pathologisch-anatomische 
Zustandsbild der Darmschleimhaut zu geben. Am besten läßt 
sich dies bei der Kolitis verfolgen. Wir betrachten eine Kolitis 
erst dann als abgeklungen, wenn zumindest die Katalase- 
Reaktion mehrfach normale Werte gezeigt hat. 


Werden bei einer Kolonkontrastuntersuchung Divertikel 
gefunden, so kann vor allem mit Hilfe der Katalase-Reaktion 
geklärt werden, ob es sich um eine Divertikulose oder um eine 
Divertikulitis handelt. Bei ersterer finden sich normale Kata- 
lasewerte, bei letzterer dagegen pathologische. Für die Klinik 
ist diese Differentialdiagnose von großer Wichtigkeit. Durch 
die Röntgendiagnostik allein kann sie nicht entschieden 
werden. 


Katalase- und Triboulet-Reaktion sind von uns bezüglich 
ihres diagnostischen Wertes im Hinblick auf sekundäre ulze- 
röse Dickdarmtuberkulosen im Rahmen von schweren Lungen- 
tuberkulosen nachuntersucht worden (Straube). In Überein- 
stimmung mit Böhm und Blunck kamen wir zu dem Ergebnis, 
daß Triboulet +++ bei Patienten mit offener Lungen-Tbk 
nicht als direkter Hinweis auf das Vorliegen eines spezifischen 
ulzerösen Darmprozesses betrachtet werden kann. Wir haben 
das dreifach positive Resultat vielmehr als Ausdruck einer 
schweren tuberkulotoxischen Schädigung der Darmschleim- 
haut betrachtet und der Probe die Bedeutung eines tuber- 
kulotoxischen Index beigemessen. An Hand des untersuchten 
Krankengutes errechneten wir eine diagnostische Sicherheit 
von nur 32,5°/0. Mit diesem Ergebnis bleiben wir noch hinter 
Blunck zurück, der eine solche von etwa 40°/o gefunden hat. 
Wir beobachteten ein deutliches Parallelgehen der Triboulet- 
Probe mit der Blutsenkungsgeschwindigkeit nach Westergren, 
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so daß sie also wie die BSG einen Anhalt für die Aktivität 
einer Tuberkulose zu geben vermag. 

Mit der Katalase-Reaktion haben wir bei unseren Unter- 
suchungen bezüglich der diagnostischen Sicherheit im Gegen- 
satz zur Triboulet-Reaktion bessere Erfahrungen gemacht, 
wie nachfolgende Tabelle zeigt: 








» 

1 wö par R) 

.B K: 8 & H 

Ei bE ö3 a% P 

N z< u< [af > 

Triboulet-Reaktion 75 35 40 13 27 
Katalase-Reaktion 74 62 12 12 0 


Die diagnostische Sicherheit beider Proben bei pathologi- 
schen Veränderungen im Rektum ist nur gering. Die Er- 
klärung liegt darin, daß im Rektum kaum noch eine innige 
Vermischung von Stuhl und pathologischen Absonderungen 
der Rektumschleimhaut stattfinden kann. Letztere liegen den 
Faezes nur oberflächlich auf und damit ist eine wichtige Prä- 
misse für den positiven Ausfall beider Proben nicht mehr 
erfüllt. Das Rektum ist einer sicheren Diagnostik mit dem 
Rektoskop zugänglich; auch der Wert der in vielen Fällen 
vernachlässigten digitalen rektalen Untersuchung muß mit 
Nachdruck hervorgehoben werden. Wir halten es für eine 
schwere Unterlassungssünde, einen Patienten, der über Hä- 
morrhoiden klagt, nicht sofort digital rektal zu untersuchen. 

Die routinemäßige Durchführung der Katalase- und Tri- 
boulet-Reaktion hat sich uns in allen Fällen mit klinischem 
Verdacht auf eine Erkrankung im Bereiche des Kolons gut 
bewährt. Wir möchten deshalb jedem klinischen Labor die 
Einführung dieser einfachen, diagnostisch wertvollen Stuhl- 
untersuchungsmethoden sehr empfehlen. 


Schrifttum: Blunck, K. D.: Münch. med. Wschr., 83 (1936), S. 1726. 
— Böhm, F.: Probleme der Darm-Tbk. Springer Verlag, Wien (1949).; 
Untersuchungen über die Tuberkulose: des Dünndarmes. Georg-Thieme- 
Verlag, Stuttgart (1950); Tuberkulosearzt, 1 (1947), S. 15; Z. Tuberk., 94 
(1950), S. 15. — Goiffon, R.: Manuel de coprologie clinique. Paris (1949). — 
Hallmann, L.: Klin. Chemie u. Mikroskopie. Georg-Thieme-Verlag, Stutt- 
gart (1958). — Herold, K. H.: Röntgenphotographie, 3 (1950), S. 97; Med. 
Klin., 47 (1952), S. 152. — Heupke, W.: Medizinische Praxis. Verlag Theodor 
Steinkopff, Dresden und Leipzig, Bd. 28 (1943). — Hett, O.: Münch. med. 
Wschr., 83 (1936), S. 1832. — Meeteren, van A.: N. dtsch. Klinik, 3 (1929), 
S. 312; Klin. Wschr. (1938), 17, S. 350. — Mohr, W.: Med. Klin., 43 (1948), 
S. 594. — Norgaard: zit. n. Goiffon. — Obstmayer, J.: Med. Klin., 36 (1940), 
S. 943. — Ohnesorge, G.: Med. Klin., 43 (1948), S. 42. — Stein u. Dierichs: 
Münch. med. Wschr., 83 (1936), S. 1302. — Straube, W.: Inaug.-Diss., Mainz 
(1952). — Tisell: Acta soc. Med. suecanae. Stockholm (1938). — Triboulet: 
Presse med. (1909). — Wiesbrock, H.: Klin. Wschr., 17 (1938), S. 1473. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. W. Straube, Facharzt £f. innere Krank- 
heiten, Oberarzt, Innere Abteilung des St. Marienkrankenhauses, Hof- 
heim/Ts. 
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SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


Aus dem Bundesgesundheitsamt, Inst. f. Wasser-, Boden- u. Lufthygiene, Berlin-Dahlem (Leiter: W. Seelentag) 


Wie groß ist die Strahlengefährdung durch Leuchtziffer- 
blätter von Armbanduhren? 


von WALTER SEELENTAG und HERBERT SCHMIER 


Zusammenfassung: Neueste Überprüfungen des Radiumgehaltes 
von Leuchtzifferblättern in Armbanduhren ergaben, daß bei 
Uhren deutscher Provenienz 1961 im Mittel erheblich weniger 
Radium zur Aktivierung verwendet wird als noch vor 3 Jahren. 
Bei den meisten Uhren liegt der Gehalt heute unter 0,02 ug 
Ra-äquivalent, Uhren Schweizer Fabrikates enthalten bis zu 0,2 ug, 
lediglich bei sogenannten Sportuhren kann das Mehrfache dieser 
Radiummenge enthalten sein. Somatische Strahlenschädigungen, 
auch an der Haut des Unterarmes, sind bei diesen Mengen nicht zu 
erwarten; es empfiehlt sich aber, sogenannte Sportuhren auf jeden 
Fall nachts abzulegen, da durch sie eine lokale Belastung des 
Unterarmes bis zur Höhe der höchstzugelassenen Dosis für Strah- 
lenbeschäftigte, in Extremfällen auch mehr, gegeben werden 
kann. Die mittlere genetische Belastung der Bevölkerung durch 
Träger von Uhren mit Leuchtzifferblättern lag 1959 bei etwa 2% 
der natürlichen Grundstrahlung; sie dürfte jetzt geringer sein. 


Summary: How great is the Irradiation Danger due to Radiating 
Dials of Wrist Watches? Most recent tests of the radium content 
of radiating dials in wrist watches reveals that, in 1961, for watches 
of German make, considerably less radium was used on the 
average for activation than 3 years ago. In most watches to-day 
the content is below 0.02 ug., only the so-called sports watches 
may contain a manifold of this radium content. Somatic irradia- 
tion damages, also on the skin of the forearm, are not to be ex- 
pected with these amounts, but it is advisable to remove the so- 
called sports watches at night in any case, since they may cause 


Die Frage wird auch heute immer wieder gestellt und 
diskutiert. Sie sei deshalb unter Berücksichtigung der neue- 
ren Literatur beantwortet. Die Antwort muß zwei Teile um- 
fassen: 


l.einen physikalisch-dosimetrischen Teil, mit 
anderen Worten die Ermittlung der Strahlenmenge, die von sol- 
chen Uhren im Mittel und im Extremfall ausgeht, 


2. einen medizinisch-biologischen Teil, also die 
Beurteilung, ob die festgestellten Strahlenmengen auf die körper- 
liche Verfassung des Uhrenträgers allgemein, auf den lokalen 
Zustand der Haut am Unterarm an der Stelle des Uhrensitzes, 
schließlich auf die genetische Substanz des Volkes schädliche 
Wirkungen in einem Ausmaß ausüben, daß irgendwie von einer 
„Gefahr“ gesprochen werden kann. 


In die Beurteilung, ob eine festgestellte oder vermutete 
Schädigungsgröße als „Gefahr“ anzusprechen ist, muß auch 
der Gesichtspunkt eingehen, der den Nutzen der Anwendung, 
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a local exposure of the forearm up to the level of the highest dose 
permissible for those employed in irradiation, and in extreme 
cases even more. The mean genetical exposure of the population 
due to the carriers of watches with radiating dials in 1959 was 
approximately 2% of the natural basic irradiation; it may now 
be less. 


Resume: Quelle est l’importance des risques de lesions par les 
cadrans lumineux de montres-bracelets? De tr&s recentes veri- 
fications de la teneur en radium des cadrans lumineux de montres- 
bracelets ont donn& comme r6sultats que, dans les montres d’ori- 
gine allemande de l’annee 1961, on trouve infiniment moins de 
radium pour l’activation qu’il ya 3 ans encore. Dans la plupart des 
montres, la teneur se situe aujourd’hui au-dessous de 0,02 ugr. 
Les montres de fabrication suisse renferment jusqu’a 0,2 ugr. Un 
multiple de cette quantit& de radium ne se rencontre que dans les 
montres dites de sport. Des radio-l&sions somatiques, m&me sur la 
peau de l’avant-bras, ne sont pas ä redouter avec de telles quan- 
tites; il est cependant recommandable de deposer la nuit en tout 
cas les montres dites de sport, car elles peuvent donner lieu ä une 
epreuve locale pour l’avant-bras jusqu’aä concurrence de la dose 
maximum toler&e pour les personnes preposees professionnelle- 
ment ä l’emploi des rayons, et m&me davantage dans les cas ex- 
trömes. L’epreuve genesique moyenne de la population par des 
porteurs de montres a cadrans lumineux se situait, en 1959, aux 
alentours de 2°/o de l’irradiation fondamentale naturelle, elle sera 
plus faible actuellement. 


also des Tragens einer Armbanduhr, für den einzelnen oder 
die Menschheit allgemein berücksichtigt. Da dieser Gesichts- 
punkt aber so viele Aspekte besitzt, die nicht physikalischer 
oder medizinisch-biologischer Natur sind, soll auf ihn hier 
nicht eingegangen werden. 


ad 1: Zu den physikalisch-dosimetrischen Fragen sei fol- 
gendes bemerkt: Um die Lumineszenzstoffe in Leuchtfar- 
ben zum Leuchten anzuregen, wurde früher hauptsächlich 
sogenanntes technisches Mesothorium (Minder etwa 70% 
Mesothor und Radiothor und etwa 30% Radium), in 
den letzten Jahren vorwiegend reines Radium (Minder 
und mündliche Mitteilung) verwendet, wobei aus beiden na- 
türlichen Radioaktivitätsreihen vor allem die Alphastrah- 
len zur Lumineszenzerzeugung dienen, während die Beta- 
und vor allem die begleitenden Gammastrahlen einen un- 
erwünschten Nebeneffekt darstellen, der zu der vieldisku- 
tierten Strahlenbelastung der Benützer führt. In den letzten 
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Jahren treten deshalb Bestrebungen in den Vordergrund, 
radioaktive Stoffe zu verwenden, die keine Gammastrahlen 
aussenden. Auf dieses Problem soll hier aber nicht näher 
eingegangen werden. 

Die Hauptbelastung erfolgt also durch dieGammastrahlung, 
die allein auch so stark ist, daß sie das Uhrwerk durchdrin- 
gen und auch auf der Rückseite der Uhr, an der Auflage- 
fläche am Unterarm, austreten kann. Die Betastrahlung 
wird auf der Rückseite durch das Uhrwerk völlig zurück- 
gehalten, auf der Vorderseite der Uhr tritt jedoch ein Teil 
dieser Betastrahlung noch durch das Uhrglas hindurch. Da hier 
aber kein Kontakt mit der Haut vorliegt, die Betastrahlung 
auch durch die Luft schon erheblich geschwächt wird und 
maximal wenige Millimeter in den Körper eintritt, so sie ihn 
trifft, kann sie bei Überlegungen über die Strahlenbelastung 
praktisch vernachlässigt werden. Durch sie ist aber erklärt, 
warum ein Geiger-Müller-Zählrohr stark anspricht, wenn 
man eine Uhr mit dem Zifferblatt gegen das Fenster des 
Zählrohres hält. (Ein Zählrohr spricht auf Betastrahlung 
um ein Vielfaches stärker an als auf Gammastrahlung.) 

Die Höhe der Strahlenbelastung im einzelnen hängt nun 
davon ab, 


a) wie groß die Menge von Radium oder einer anderen radio- 
aktiven Substanz ist, die sich auf dem Leuchtzifferblatt der Uhr 
befindet, 

b) in welcher Art diese Uhr verwendet wird, d. h., ob sie am 
Arm oder im Uhrentäschchen getragen wird, ob sie auf dem 
Nachttisch oder auf dem Schreibtisch steht und 

c) wie lange der Benützer die Uhr trägt (nur tagsüber oder 
auch in der Nacht) bzw. sich in ihrer Nähe befindet. So ist z. B. 
der Pilot eines Flugzeugs bei den vielen in einer Kanzel be- 
findlichen Instrumenten mit Leuchtzifferblättern einer erheblichen 
Strahlenmenge ausgesetzt, allerdings nur für wenige Stunden 
des Tages. 


Die Angaben über die in einer Uhr enthaltenen Radium- 
mengen schwanken sehr stark; es ist dies verständlich, wenn 
man sieht, wie unterschiedlich die Ausführung von Leucht- 
zifferblättern ist, variierend von einigen Punkten bis zu gan- 
zen Flächen, und wern man weiß, daß diese Leuchtfarben 
in mehr als zehn verschiedenen Stärken hergestellt werden, 
die dementsprechend unterschiedlichen Radiumgehalt auf- 
weisen. So kann beispielsweise eine Uhr mit einigen Punk- 
ten gelegentlich mehr Aktivität enthalten, als eine solche 
mit 12 großen Zahlen. Der Radiumgehalt läßt sich übrigens 
grob ganz leicht prüfen: Man braucht nur, ohne adaptiert 
zu sein, die Uhr in der hohlen Hand zu betrachten, so daß 
kein Tageslicht darauffällt. Sind dann die Leuchtpunkte so- 
fort gut zu sehen, so enthalten sie etwas größere Mengen 
von Aktivität. Im anderen Fall muß man erst einige Minu- 
ten adaptieren. 

In Tab. 1 ist eine Zusammenstellung von Literaturmiittei- 
lungen der letzten Jahre gegeben. Wir können daraus ent- 
nehmen, daß normale Uhren mit Leuchtzifferblättern im 
allgemeinen unter 0,1 ug Radium enthalten. Die meisten 
Uhren deutscher Provenienz liegen heute sogar unter 0,02 
ug, in Schweizer Uhren findet sich meist etwas mehr, im 
allgemeinen bis 0,2 ug. Lediglich in sogenannten Sportuhren 
kann bis zum 20fachen dieser Radiummenge enthalten sein, 
Verff. selbst haben Uhren mit dieser Aktivität noch nie zu 
Gesicht bekommen. 

Die dem Träger verabfolgten Strahlenmengen wurden 
z.T. berechnet (Seelentag u. Mitarb.), z. T. auf diese Weise 
gemessen, daß Versuchspersonen eine Uhr oder einen Plexi- 
glasklotz am Arm trugen, die das 10- bis 1000fache der 
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Tabelle 1 


Radiumgehalt der Leuchtzifferblätter 
Herren-Armbanduhren 








Jahr, ug Radium-Äquivalent 
Autor, Ort Bemerkungen Mittelwert (Minimal-Maximal- 
wert) 
Brit. Med. Res. Council 1956 0,2 
Glaser, Schramberg 1957 0,035 (0,03 — 0,042) 
Glaser, Schramberg 1958 (0,045 — 0,100) 
Joyet, Zürich 1958 0,36 (0,06 — 0,81 ) 
Joyet, Zürich 1960 0,144 (0,106 — 4,46 ) 
Flatby u. Koren, Oslo 1959 0,19 
Deutsche Hersteller 
n. Seelentag 
(nach Farbmasse geschätzt) 1959 (0,006 — 0,165) 
Seelentag u. Klotz, 
München 1959 0,04 (0,008 — 0,095) 
Seelentag u. Schmier, 
Berlin 1961 
Deutsche Fabrikate, 
ohne 2 Extremwerte 0,014 (0,002 — 0,045) 
Schweiz. Fabrikate 
(nur wenige Exemplare) 0,070 (0,013 — 0,175) 
Alle gemessenen Uhren, 
einschl. Extremwerte 
u. Schweiz. Fabrikate 0,063 (0,002 — 0,885) 


Tabelle 2 


Strahlenbelastung des einzelnen durch Leuchtzifferblätter 
(n. Seelentag u. Klotz, 1959) 











Radium-Gehalt Dosisleistung Jahresdosis 

Uhrentyp u - in ur/Std. in mr 
Großwecker (1m Abstd.) 

8 Std. tägl. 0,12 0,15 0,4 
Reisewecker (1 m Abstd.) 

8 Std. tägl. 0,08 0,10 0,3 
Damenarmbanduhren 

(30 cm Abstd.), 24 Std. tägl. 0,010 0,15 1,3 
Herrenarmbanduhren 

(30 cm Abstd.), 24 Std. tägl. 0,04 0,6 5,3 
Herrenarmbanduhren 

(lokal am Unterarm) 300 2600 





Berechnet unter Berücksichtigung eines Streuzusatzes von 50°/o 
für Ganzkörper- bzw. Gonadendosen, eines Streuzusatzes von 20°/o 
für lokale Dosen am Unterarm. 


auf normalen Leuchtzifferblättern befindlichen Radioaktivi- 
tät enthielten und es so ermöglichten, die verabfolgten 
Dosen mit herkömmlichen Dosismeßinstrumenten zu mes- 
sen. Tab. 2 und 3a geben eine Zusammenstellung dieser Werte. 
Für die Gesamtkörperbelastung des einzelnen kann man da- 
bei etwa die gleichen Strahlendosen berücksichtigen, die 
man für die Keimdrüsen berechnet oder mißt. Eine erhöhte 
Lokalbelastung ist lediglich an der Stelle des Unterarmes, 
an der die Uhr getragen wird, zu erwarten und auch hier- 
für berechnet. 


ad 2: Um die biologische”Strahlenwirkung zu beurteilen, 
können wir von zwei Gesichtspunkten ausgehen: 


a) von beobachteten Wirkungen und deren Extrapolation zu 
Dosen, bei denen keine gegenüber den Umweltfaktoren ins Ge- 
wicht fallenden Wirkungen zu befürchten sind. Diese Dosen haben 
sich in Strahlenschutzvorschriften als sogenannte höchstzugelas- 
sene Dosen für Beschäftigte (MZD) niedergeschlagen. Sie betra- 
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gen für den ganzen Körper 5 r/Jahr, für die Strahlenbelastung 
kleiner, begrenzter Körperteile, z. B. des Unterarmes, 60 r/ 
Jahr. Für größere Bevölkerungsteile sind als Körperdosis aller- 
dings nur 0,15 r/Jahr zugelassen, da man in diesem Falle auf 
die genetischen Wirkungen Rücksicht nehmen muß. 

b) Die andere Möglichkeit der Beurteilung liegt darin, daß 
alles Leben auf der Erde seit Jahrmillionen einer ionisierenden 
Strahlung, der sogenannten Grundstrahlung, ausgesetzt ist. Man 
kann deshalb diese Grundstrahlung als natürlichen Maßstab ver- 
wenden. Wir dürfen heute annehmen, daß Strahlenmengen in 
der Größenordnung der natürlichen Grundstrahlung keine Schä- 
den in nennenswertem Ausmaß erzeugen und nicht als „gefähr- 
lich“ angesehen werden können. Allerdings darf nicht unberück- 
sichtigt bleiben, daß wir heute den verschiedensten künstlichen 
Strahlenquellen ausgesetzt sind und daß die Summe verschiede- 
ner kleiner Strahlenmengen, die jede für sich noch unterhalb der 
„Gefährlichkeitsgrenze“ liegen, insgesamt doch bedenklich hoch 
werden kann. 


Tabelle 3a 
Strahlenbelastung durch Uhren mit verschiedener Aktivität 





Gonaden- 
oder Ganzkörper- 


belastung in Lokale Belastung 





Autor Aktivität % d. Grund- am Unterarm in 
ug Ra-Aqu. mr/Jahr strahlung**) mr/Jahr % d. MZD*) 
Seelentag 
u. Klotz (1959) 0,04 5,3 3,5 2600 4,3 
Seelentag 
u. Schmier (1961) 0,014 1,8 1.2 850 1,4 
„ Minimalwert 0,002 0,3 0,2 122 0,2 
„ Maximalwert 0,885 115 77 54 000 90 
Flatby u. Koren 0,19 23 15 
” x) 0,19 4,4 2,9 
Joyet Herren- 
uhren 0,14 9,8 6,5 
Joyet Damen- 
uhren 0,06 3,9 2,6 
Tabelle 3b 
Zum Vergleich und zum Umrechnen auf andere Aktivitäten: 
. Seelentag 1,0 130 rd. 90 rd. 60 000 100 
Flatby 24 Std. 1,0 120 rd. 80 
„nur tagsüber 1,0 23 rd. 15 
Joyet Herren- 
uhren 1,0 70 rd. 50 
Joyet Damen- 
uhren 1,0 65 rd. 40 





*) MZD = Maximal für Beschäftigte lokal am Unterarm zugelassene 
Jahresdosis = 60 r = 60 000 mr. 
**) Grundstrahlung zu 150 mr/Jahr angenommen, entspricht so auch der 
maximal zugelassenen Ganzkörperdosis für die Gesamtbevölkerung. 
***) Die Uhr nur tagsüber getragen, in der Zeile darüber auch nachts. 
Entfernung zu den Gonaden offensichtlich tagsüber im Mittel größer 
als nachts; deshalb sollten Uhren mit höherer Aktivität nachts nicht 
getragen werden. 
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In Tab. 3b ist deshalb die Ganzkörper- oder Gonadenbelastung 
auch in Prozent der Grundstrahlung und die Unterarmbelastung 
in Prozent der maximal zulässigen Dosis für Strahlenarbeiter 
angegeben. Wir sehen, daß die Ganzkörperbelastung bei einem 
bis wenigen Prozent der natürlichen Grundstrahlen liegt und 
nur in Extremwerten (die von Joyet genannten Sportuhren mit 
rund 5 «c Radiumäquivalent sind hier nicht einbezogen) bis etwa 
zu 100°. der natürlichen Grundstrahlung ausmachen kann. 

Die lokale Belastung des Unterarmes liegt ebenfalls bei weni- 
gen Prozent, lediglich bei einer extrem stark aktivierten Uhr bei 
rund 100% der MZD. Bei Uhren, wie sie Joyet als extrem angab, 
könnte aber immerhin das 5fache der MZD erreicht werden! 


Was sind nun die Schlußfolgerungen? Die Strahlenbela- 
stung des einzelnen Uhrenträgers hält sich sowohl für die 
Ganzkörperbelastung wie für die lokale Strahlenbelastung 
des Unterarmes in relativ kleinen Grenzen und kann für sich 
allein keinesfalls als „Gefährdung“ angesprochen werden, 
Allerdings scheint es nach den Literaturangaben vereinzelt 
Uhren zu geben, bei denen eventuelle Gefährdungsgrenzen 
überschritten werden. Solche „Sportuhren“ sollten also kei- 
nesfalls während des Tages und der Nacht getragen 
werden! Übrigens dürfen solche Uhren in der Bundesrepu- 
blik Deutschland nach der 1960 erlassenen Ersten Strahlen- 
schutzverordnung überhaupt nicht frei vertrieben werden, 
der Inhaber einer solchen Uhr müßte eine Genehmigung 
zum Besitz radioaktiver Stoffe in Händen haben! 

Es sei noch angeführt, daß sich die sogenannte gene- 
tische Belastung der Bevölkerung unter Berücksich- 
tigung der im Mittel vorhandenen Aktivität auf Uhren, der 
Häufigkeit dieser Uhren in der Bundesrepublik und der Kin- 
dererwartung der Träger dieser Uhren nach einer über- 
schlagsmäßigen Berechnung von Seelentag (1959) auf etwa 
2°/o der natürlichen Grundstrahlung beläuft. Es sei ebenfalls 
noch bemerkt, daß die Strahlenbelastung durch die Leucht- 
zifferblätter von Weckern wegen der hier im allgemeinen 
wesentlich größeren Abstände zum Körper und der geringe- 
ren Einwirkungszeit gegenüber den Armbanduhren vernach- 
lässigt werden kann. 

Bemerkungen: Die Dosen von Seelentag sind berechnet, die- 
jenigen von Flatby und Joyet gemessen an Trägern von Uhren, die zu 


diesem Zweck bis 100mal so stark aktiviert waren wie normale Leuchtziffer- 
blätter. 


Schrifttum: Brit. med. Res. Council: The Hazards to Man of 
Nuclear and Allied Radiations. London (1956). — Flatby, J. u. Koren, K.: 
priv. Mittlg. (1959). — Glaser, G.: Feinwerktechnik, 61 (1957), H. 12. — Ders.: 
Die Uhr (1958), Nr. 23. — Joyet, G.: Bull. schweiz. Acad. med. Wiss., 14 
(1958), S. 367. — Ders.: Experientia, 16 (1960), S. 342. — Minder, W.: Radium- 
dosimetrie. Berlin (1941). — Ders.: Dosimetrie der Strahlungen radioaktiver 
Stoffe. Wien (1961). — Seelentag, W. u. Klotz, E.: Strahlentherapie, 110 (1959), 
S. 606. — Ders. u. H. Schmier: Bundesgesundheitsblatt (im Druck). 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. W. Seelentag u. Dr. phil. nat. 
H. Schmier, Bundesgesundheitsamt, Inst. f. Wasser-, Boden- u. Luft- 
hygiene, Berlin-Dahlem, Corrensplatz 1. 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Universitätsklinik für psychische und Nervenkrankheiten, Göttingen (Direktor: Prof. Dr. med. K. Conrad) 


Erfahrungen mit einem Vasodilatator (Ilidar®) 
bei Wurzelreizsyndromen 


von A. HULTSCH-COLLIER 


Zusammenfassung: Es wird unter Berufung auf Reischauer dar- 
gelegt, daß die durch chronische Wurzelreizsyndrome verursachten 
Schmerzen häufig über eine durch Irritation vasovegetativer Fasern 
bedingte Ischiämie zustande kommen. Da derartige Krankheits- 
bilder durch Grenzstrangausschaltungen günstig beeinflußt wer- 
den, versuchten wir Gleiches durch einen adreno-sympathikoly- 
tischen Vasodilatator (Ilidar®) zu erreichen. 

Von 25 Fällen konnten 9 sehr gut, 12 gut und 2 nicht nennens- 
wert gebessert werden. In 2 Fällen (Hypotonie, Ulcus pepticum) 
wurde Ilidar® nicht vertragen. 

Auch bei neurotrophischen Störungen nach peripheren Nerven- 
verletzungen und bei Sudeckscher Atrophie war das Mittel wirk- 
sam. 


Summary: Experiences with a Vasodilatator in Neurological 
Diseases particularly in chronic irritation syndromes of the nerve 
root, and in peripheral nerve paralysis with tropical disturbances. 
With reference to Reischauer it is explained that the pains caused 
by chronic irritation syndromes of the nerve root frequently 
originate from an irritation of vasovegetative fibers resulting in 
ischaemia. Since such pathologies can be influenced favourably 
by blocking the sympathetic ganglia, we tried to accomplish the 
same by an adreno-sympathicolytic vasodilatator (Ilidar®). 

But of a total of 25 cases 9 improved very well, 12 well and 2 


Der Versuch, ein gefäßerweiterndes Mittel bei chronischen 
Wurzelreizsyndromen und peripheren Nervenschädigungen zu 
geben, beruht auf der Überlegung, daß bei dieser Krankheits- 
gruppe häufig primäre oder sekundäre Durchblutungsstörun- 
gen entweder des Nerven oder aber des Gewebes eine wesent- 
liche Rolle bei der Unterhaltung des Beschwerdekomplexes 
spielen. 

Insbesondere Reischauer hat auf diese Zusammenhänge 
aufmerksam gemacht und angenommen, daß das akute 
Wurzelreizsyndrom vorwiegend durch eine Irritation sensibler 
Fasern, das chronische dagegen vor allem durch eine 
Schädigung vasovegetativer Fasern, die ja gleichfalls mit der 
entsprechenden Nervenwurzel austreten, zustande komme; da- 
durch werde eine Minderdurchblutung sowohl des Nerven als 
auch des übrigen Endstromgebietes der betroffenen Extremität 
bewirkt. Er prägte den Ausdruck „post-ischialgische Durch- 
blutungsstörung“ für derartige Zustände. Als klinische Hin- 
weise für diese Auffassung dürfen die bei derartigen Zustän- 
den typischen Befunde gewertet werden: 

1. Kälte und livide Verfärbung der Extremitäten. 

2. Der Schmerz, der oft belastungsabhängig ist, ähnelt in seinem 

Charakter zwar der Claudicatio intermittens, doch fehlen 
Pulsverminderungen und arteriographische Befunde. 


not to an extent worth mentioning. In 2 cases ((hypotension, peptic 
ulcer) Ilidar® was not tolerated. 

Also in neurotrophic disturbances resulting from injury of the 
peripheral nerve and in Sudeck’s atrophy the compound was 
effective. 


Resume: Experience acquise avec un vasodilatateur dans les affec- 
tions neurologiques, sp@cialement dans les syndromes chroniques 
d’irritation radiculaire et les paralysies nerveuses p@ripheriques 
accompagnees de troubles trophiques. L’auteur, se referant & 
Reischauer, expose que les douleurs provoqu&es par des syndromes 
chroniques d’irritation radiculaire naissent souvent via une ische- 
mie causee par l’irritation de fibres vasovegetatives. Comme des 
tableaux morbides de cette nature sont favorablement influences 
par des &liminations du tronc du nerf grand sympathique, l’auteur 
a essay& d’obtenir le möme r6sultat en utilisant un vasodilatateur 
adr&eno-sympathicolytique (Ilidar®). 

Sur 25 cas, il parvint ä en ame&liorer 9 tr&s bien, 12 bien et 2 de 
facon insignifiante. Dans 2 cas (hypotension, ulcere peptique), ’Ili- 
dar ne fut pas tolere. 

De möme, dans les troubles neurotrophiques consecutifs ä des 
lesions des nerfs peripheriques et dans l’atrophie de Sudeck, le 
remede fut efficace. 


Reischauer empfiehlt zur Behandlung der postischialgischen 
Durchblutungsstörung die auch von uns geübte lumbale Grenz- 
strangblockade und Periduralanästhesie und hat damit aus- 
gezeichnete Erfolge. 

Wir verwandten als gefäßerweiterndes Mittel Ilidar*) (6- 
Allyl-6,7-dihydro-5H-dibenzo[c,e] azepin), das ausgesprochen 
adreno-sympathikolytische Eigenschaften besitzt und dadurch 
eine Eröffnung der Gefäße im Endstromgebiet, speziell im Be- 
reich der Arteriolen und arteriovenösen Anastomosen bewirkt. 
Bei der Behandlung peripherer Durchblutungsstörungen ver- 
schiedener Genese (Arteriosclerosis obliterans, spastische 
Durchblutungsstörungen, M. Buerger, M. Raynaud, Erythro- 
cyanosis crurum puellarum, Thromboembolie, Varikosis, Bra- 
chialgia paraesthetica nocturna, trophische Durchblutungs- 
störungen u.a.) hat sich Ilidar, wie die Literatur ausweist, be- 
reits sehr befriedigend bewährt (Ramel, Mussgnug, Pabst, 
John, Spitzbarth, Siegenthaler). 

Wir behandelten eine größere Anzahl von Kranken, die 
Wurzelreizsyndrome zeigten, ambulant mit Ilidar; bei 25 Pa- 
tienten konnte die Wirkung des Präparates durch zum Teil 
mehrfache Nachuntersuchungen überprüft werden. Der Er- 


*) Deutsche Hoffmann-La Roche AG., Grenzach. 
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folg der Behandlung war in 9 Fällen sehr gut; es kam zu einem 
völligen Verschwinden des zum Teil seit Monaten geklagten 
Beschwerdekomplexes. In 12 Fällen kann das Behandlungs- 
ergebnis als gut bezeichnet werden, d.h., dieBeschwerden wur- 
den deutlich und nachhaltig vermindert. In 2 Fällen trat nur 
eine geringfügige Besserung ein, und in 2 Fällen mußte Ilidar 
wegen Nebenerscheinungen (bestehende Hypotonie, Magen- 
beschwerden wegen Ulkus) abgesetzt werden. 

Einige Behandlungsverläufe sollen den Erfolg der Therapie 
mit Ilidar demonstrieren: 

Bei einer 72j. Pat. bestand seit mehreren Monaten ein Wurzel- 
reizsyndrom der Halswirbelsäule. Nach einer Behandlung mit 3mal 
tgl. 1 Dragee Ilidar über mehrere Wochen kam es zu völliger Rück- 
bildung der Beschwerden. 

Ein 46j. Mann, der sich 1952 einer Bandscheibenoperation unter- 
ziehen mußte (L V/L 2), litt seit 1958 wieder an Schmerzen. In der 
ersten Woche 3mal 2, dann 3mal 1 Drag&e Ilidar tgl.; nach 4 Wochen 
hatten sich die Beschwerden völlig zurückgebildet. 

Ein 62j. Hypertoniker litt seit einigen Monaten an einem Wur- 
zelreizsyndrom der Halswirbelsäule. Nach Behandlung mit Ilidar 
(1. Woche 3mal 2, sodann 3mal 1 Drag&e) kam es nach 6 Wochen zu 
völliger Rückbildung der Beschwerden sowie auch der durch den 
Hypertonus bedingten Schwindelzustände. 

Bei einem 50j. Mann bestanden seit 10 Jahren rezidivierende 
Ischialgien (Behandlung zunächst 3mal 1, nach 1 Woche 3mal 2, 
nach 4 Wochen 3mal 1 Drage&e Ilidar pro Tag). Nach 6 Wochen be- 
standen keine Beschwerden mehr. 

Die Behandlungsergebnisse zeigen, daß insbesondere bei 
älteren Menschen gute Heilerfolge erzielt wurden; hier han- 
delte es sich um Patienten, bei denen durch altersbedingte Ge- 
fäßveränderungen die periphere Durchblutung bereits ver- 
mindert ist und daher sekundäre Störungen besonders leicht 
zur Dekompensation führen. Bei akuten Wurzelreizsyn- 
dromen war der Erfolg weniger eindrucksvoll als bei chroni- 
schen, was zu erwarten war und sich daraus erklären dürfte, 
daß nur bei letzterem, wie oben ausgeführt, die Irritation der 
vegetativen Fasern im Vordergrund steht. 

Die Verträglichkeit von Ilidar war (abgesehen von 
den 2 erwähnten Fällen) ausgesprochen gut, obwohl das Medi- 
kament zum Teil über Wochen und Monate verabfolgt wurde. 
Wir gaben im allgemeinen 3mal tgl. ein Drag&e zu 25 mg und 
steigerten in einigen Fällen auf 3mal 2 Dragees pro die. Wir 
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haben die Erfahrung gemacht, daß eine deutliche Besse ung 
im allgemeinen erst nach 8—14 Tagen eintritt und daß in den 
meisten Fällen gerade bei chronischen Wurzelreizsyndro:nen 
eine Behandlung über mehrere Wochen notwendig ist; dabei 
ist es jedoch nicht erforderlich, mehr als 3mal 1 Drag&e pro 
die zu geben. 

Außer den Pat. mit chronischen Wurzelreizsyndromen be- 
handelten wir auch Kranke mit Sudeckscher Atrophie sowie 
mit peripheren Nervenschädigungen und daraus resultieren- 
den trophischen Störungen. Hier waren die Erfolge zum Teil 
recht befriedigend. — Bei Rückenmarkserkrankungen (Sy- 
ringomyelie, multiple Sklerose) war objektiv keine Änderung 
der Befunde festzustellen, subjektiv wurde jedoch eine Bes- 
serung angegeben. Bei den Fällen mit peripheren Durchblu- 
tungsstörungen auf Grund von Endangiitis obliterans bzw. 
Arteriosklerose war das Ergebnis, wie zu erwarten, gut. Alle 
Pat. gaben an, daß Ilidar wesentlich besser wirke als alle an- 
deren vorher gegebenen Präparate, die die periphere Durch- 
blutung fördern. — Bei Kranken, die an zerebralen Durch- 
blutungsstörungen litten, ließ sich kein Effekt erkennen. 

Auch aus dieser zweiten Gruppe seien einige Fälle kurz 
geschildert: 


56j. Mann mit Peronäusparesen nach Nucleus-pulposus-Opera- 
tion litt an erheblichen trophischen Störungen. Nach Gabe von 
3mal tgl. 1 Drag&e Ilidar kam es zu deutlicher subjektiver Besse- 
rung und objektiv zu einem allmählichen Rückgang der Paresen, 
nachdem eine vorherige einjährige Behandlung mit den üblichen 
medikomechanischen Maßnahmen zu keinem Erfolg geführt hatte. 

45j. Patientin mit Sudeckscher Atrophie des linken Armes. Die 
Patientin erhielt 2 Wochen 3mal 2, sodann über mehrere Monate 
3mal 1 Drage&e Ilidar tgl. Es kam zur völligen Ausheilung. 

Arteriosklerotisch bedingte Durchblutungsstörungen der Beine 
bei einem 65j. Patienten, die bisher therapieresistent waren, zeig- 
ten nach mehrwöchiger Behandlung eine deutliche subjektive und 
objektive Besserung. 


Schrifttum: John, J.: Ärztl. Praxis, 10 (1958), 29, S. 695—69. — 
Mussgnug, G.: Medizinische (1958), 35, S. 1334—1337. — Pabst, H. W.: Münch. 
med. Wschr., 100 (1958), 42, S. 1615—1618. — Ramel, C.: Praxis, 47 (1958), 46, 
S. 1105—1106. — Reischauer, F.: Med. Klin., 53 (1958), S. 579—584. — Siegen- 
thaler, P.: Schweiz. med. Wschr., 89 (1959), 17, S. 460—462. — Spitzbarth, H.: 
Fortschr. Med., 76 (1958), S. 589-590. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Annette Hultsch-Collier, Göttingen, 
Univ.-Klin. f. psych. u. Nervenkrankh., v.-Siebold-Str. 5. 
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Aus der Inneren und Röntgen-Abteilung der Poliklinik (Leit. Arzt: Dr. med. H. Matzke) der Einheit Krankenhaus/Poliklinik 


Quedlinburg (Ärztl. Direktor: Dr. H. Spencker) 


Erfahrungen mit Gelomyrtol in der Behandlung 


der Bronchitis 


von H. MATZKE 


Zusammenfassung: Es wird über die ambulante Gelomyrtol-The- 
rapie bei 166 Pat. mit chronischen Krankheiten der Bronchien 
berichtet. Dabei wird auf die Struktur, auf die pharmakologische 
Wirkung und auf das Indikationsgebiet der ätherischen Öle be- 
sonders eingegangen. 


Summary: Experiences with Gelomyrtol in the Treatment of 
Bronchitis. This is a report on ambulatory Gelomyrtol therapy 
in 166 patients with chronic diseases of the bronchi. The structure, 


Die chronische Bronchitis ist in Stadt und Land kein sel- 
tenes Leiden. Sie tritt in allen ihren Stadien häufiger auf 
als früher (10) und wird sehr oft nicht diagnostiziert (19). 
Dabei sehen wir die Bronchitis sowohl als „Symptom“ aber 
auch als ein selbständiges Krankheitsbild, das allgemein gut 
bekannt ist. Neuere Erkenntnisse über die chronische Bron- 
chitis publizierten kürzlich Herzog (10) sowie Seitz u. Mitarb. 
(17). Die diagnostischen Probleme sind von Zöllner u. Par- 
risius (19) beleuchtet worden, wobei von den letzteren Auto- 
ren die Überlegenheit der spirometrischen Untersuchungen 
gegenüber. der Auskultation und der Röntgenuntersuchung 
hervorgehoben wurde. Nun ist zweifellos die Spirometrie 
(18, 19) eine Untersuchungsmethode, die am frühesten ob- 
jektive Hinweise auf das Bestehen einer chronischen Bron- 
chitis gibt. Leider wird sie den Kliniken und Krankenhäu- 
sern vorbehalten sein, während der praktizierende Arzt und 
Facharzt mit den alten bewährten Untersuchungsmethoden 
zum Ziele kommen muß. 


Die Therapie der chronischen Bronchitis verfolgt drei 
Ziele: 1. die Bekämpfung der Infektion, 2. die Beseitigung 
des Bronchialsekrets, 3. die Bronchialerweiterung. 


Wir möchten hier nur über die Bronchitiskranken berich- 
ten, die nicht mit Sulfonamiden oder Antibiotica behandelt 
zu werden brauchen, bei denen die Medikation von Sekre- 
tolytika ausreicht oder unterstützend wirkt. 


Immer wieder wird eine sinnvolle Behandlung gefordert, 
die die Besonderheiten der verschiedenen Hustenformen 
berücksichtigt (1, 5, 8, 11, 13). Nach Hoff (11) ist die 
häufige Gewohnheit, jeden Hustenreiz grundsätzlich durch 
Narkotika zu unterdrücken, falsch, da der im Husten ent- 
haltene natürliche Abwehrvorgang hierdurch nicht unter- 
stützt, sondern unterdrückt wird. Meist werden aber zur 
Erhaltung der Nachtruhe bei erschöpfenden Hustenanfällen 
doch Narkotika notwendig. Wenn Hauschild (8) der Meinung 
ist, daß die unzähligen Hustensäfte und Hustentropfen des 
Handels recht häufig von zweifelhaftem therapeutischen 


pharmacological effect and range of indications of volatile oils 
are discussed in particular. 


Resume: Enseignements issus de l’experience acquise avec le 
Gelomyrtol dans le traitement de la bronchite. L’auteur rapporte 
au sujet de la therapeutique ambulatoire au Gelomyrtol appliquee 
ä 166 malades pr&sentant des affections bronchiques chroniques. 
Il traite plus particulierement de la structure, de l’action pharma- 
cologique et du domaine therapeutique des huiles essentielles. 


Wert sind, so liegt das wohl vielfach an einem zu niedrigen 
Codeingehalt, oder aber es sind Gemische von Expektoran- 
tien und Narkotika, wobei in den wenigen einzunehmenden 
Tropfen keine ausreichenden Mengen wirksamer Pharmaka 
enthalten sind. Hustensäfte enthalten wiederum nicht selten 
konzentrierte Zuckerlösungen, die weder bei magenempfind- 
lichen Kranken noch bei Diabetikern indiziert sind. Und Jod- 
kaliumpräparate verbieten sich bei jodüberempfindlichen 
Patienten. 

So haben wir uns der klinischen 
einesätherischen Öles zugewandt. 

Die ätherischen Öle sind leichtflüchtige Bestandteile 
aus Blättern, Blüten, Früchten oder anderen Pflanzenteilen. Sie 
stellen meist sehr komplizierte Mischungen verschiedener, oft 
sehr nahe verwandter Stoffe dar, deren Gesamtheit den dem Öl 
eigenen Geruch bedingt. Die Zusammensetzung eines ätherischen 
Öles ist auch nicht immer die gleiche. Sie kann je nach Stand- 
ort, Erntezeit und Behandlung der Pflanze bei der Ernte beträcht- 
lichen Schwankungen unterliegen (3). Bei bestimmter Konzen- 
tration können diese Öle lokale Reizwirkungen entfal- 
ten. Sie sindoberflächenaktiv, haben eine erhebliche 
Desinfektionskraft (Cineol wirkt stärker bakterizid als 
Phenol [8]) und besitzen eine gewisse spasmolytische 
und lokalanalgetische Wirkung. Dabei liegen therapeu- 
tische und toxische Dosis weit auseinander (4). Bei oraler und 
parenteraler Gabe werden sie schnell resorbiert, vor allem wegen 
ihrer hohen Lipoidlöslichkeit und der Kapillaraktivität. 
Die terpenhaltigen Öle werden durch Kopplung an Glukuron- 
oder Schwefelsäure über die Leberzellen durch die Galle, z. T. 
auch durch die Nieren, aber auch durch die Lungen und die Haut 
ausgeschieden. Bei der Passage durch die Lungen, wobei der ty- 
pische Geruch der Atemluft entsteht, wirken sie sekretions- 
steigernd, expektorierend und antiseptisch. 

Ihre expektorierende Wirkung konnte tierexperimentell ein- 
deutig für Cineol, Eukalyptusöl und Kampfer nachgewiesen wer- 
den (8). Die Unschädlichkeit der Terpene haben Tierversuche er- 
geben (4, 7). Nun war der Gehalt zahlreicher Drogen an ätheri- 
schen Ölen früher nicht nur oft minimal, sondern auch sehr 
schwankend. Verunreinigungen bedingten eine hohe und ungenaue 
Dosierung. Nebenwirkungen und selbst toxische Erscheinungen 
konnten beobachtet werden (8). 


Erprobung 
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Nachdem es aber jetzt gelungen ist, die ätherischen Öle zu ver- 
estern, von unerwünschten Ballaststoffen zu befreien und durch 
Zugabe reiner ätherischer Öle den Gehalt und damit die Wir- 
kung zu verbessern, sind diese Stoffe auch in der modernen The- 
rapie bei exakter Dosierungsmöglichkeit rationell zu verwen- 
den (8). 


Gelomyrtol*) enthält in dünndarmlöslichen Gelatinekapseln 
je 0,12 g Myrtol. Dieses ist die bei 160—180° C übergehende 
Fraktion des aus den Blättern der Myrtenpflanze gewonnenen 
Myrtenöles. 


Die Myrtenpflanze (Myrtus communis L.) kommt als immer- 
grüner Strauch oder als ein bis zu 5 Meter hohes Bäumchen im 
Mittelmeergebiet vor. In der griechisch-römischen Mythologie 
war sie eine heilige Pflanze. Die Zweige und Blüten galten als 
Symbol der Jugend und Schönheit sowie der Jungfräulichkeit 
(15). Noch heute werden Myrtenkränze am Hochzeitstage getra- 
gen. Aber auch die medizinische Verwendung geht bis auf Hippo- 
krates zurück, und noch jetzt ist das Myrtenöl als Therapeuti- 
kum angegeben (1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 12, 13, 15, 16,). 


Gelomyrtol besteht zum weitaus größten Teil aus 
Cineol (Eukalyptol) undPinen. 

In der deutschen Volksmedizin waren die ätherischen Öle 
seit altersher als krampflindernde und entzündungshem- 
mende Mittel bekannt. Auch heute haben sich die ätherischen 
Öle behauptet, wenn sie auch vielfach von den Chemothera- 
peutika überrundet wurden. 

Neben der Anwendung des Myrtols bei der chronischen 
Bronchitis, bei Bronchiektasien und Lungengangrän, empfiehlt 
Liener (14) die ätherischen Öle auch bei der Behandlung der 
Lungentuberkulose und der nicht spezifischen Lungener- 
krankungen. Ebenso wie Kufferath, Mundualdo u. Ferrari 
(zit. nach 14) hat Liener eine phagozytosefördernde Wirkung 
und eine Verstärkung des Therapieeffektes mit Chemothera- 
peutika bei der tuberkulostatischen Behandlung gesehen. 

Wir haben 166 Pat. (102 Männer, 64 Frauen) unserer Am- 
bulanz mit Gelomyrtol in der Zeit von September bis April 
behandelt. Es waren meist ältere Patienten. 








Diagnose Zahl der Pat. 
akute Bronchitis 18 
chronische Bronchitis 93 
Emphysembronchitis 26 
inaktive Lungentuberkulose 3 
Bronchiektasien 6 
Asthma bronchiale 8 
Silikose mit Emphysem 4 
Stauungsbronchitis 8 





Wie aus der Tab. hervorgeht, standen bei unseren Pat. die 
chronischen Veränderungen der Luftwege (chron. Bronchitis 
und Emphysembronchitis) im Vordergrund, die mit Atemnot, 
quälendem Husten, mehr oder weniger großen Auswurfmen- 
gen, gestörter Nachtruhe und reduzierter Leistungsfähigkeit 
einhergingen. Wir verordneten anfangs meist 3mal 2 Kap- 
seln pro die, welche eine halbe Stunde vor der Mahlzeit ein- 
zunehmen sind. Später genügten meist 3mal 1 Kapsel. Eine 
zusätzliche Behandlung mit Antibiotica oder eine physika- 
lische Therapie wurden nur in einigen Fällen durchgeführt. 
Im fortgeschrittenen Stadium des Lungenemphysems erfolgte 
primär die Behandlung des Cor pulmonale. 


*) Hersteller: G. Pohl und Boskamp, Hohenlockstedt/Holstein. 
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Nach wenigen Tagen berichteten unsere Kranken über 
eine deutliche Besserung des subjektiven Befindens und über 
ein Nachlassen der Atemnot, obwohl das klinische Bild un- 
verändert war. Mit dem Abhusten verschieden großer Men- 
gen zähflüssigen Schleimes wurde auch die Atmung wesent. 
lich freier, das Atemvolumen nahm zu, die Schlafstörungen 
sistierten, und die Pat. gaben eine fühlbare Erleichterung 
an. Die Expektoration machte wenig Mühe, zumal nach 
wenigen Tagen eine Verflüssigung des anfangs zähen Spu- 
tums beobachtet werden konnte. War anfangs die Sputum- 
menge oft erhöht, so erreichte sie bald den alten Stand oder 
ging auf geringe Mengen zurück. Gelegentlich konnten wir 
bei dieser Bronchialreinigung eine Normalisierung bestehen- 
der subfebriler Temperaturen nachweisen. Auch die morgend- 
lichen Hustenattacken ließen an Heftigkeit und Dauer nach. 

Obwohl eine Vergrößerung der Vitalkapazität nicht sicher 
nachweisbar war, gaben manche Probanden eine größere Lei- 
stungsfähigkeit mit Abschwächung der Dyspnoe an. Der aro- 
matische Geruch der Atemluft wurde von den Kranken an- 
genehm empfunden. Die kleinen, geschmacklosen Gelatine- 
kapseln wurden gerne genommen. Nebenwirkungen, insbe- 
sondere Störungen von seiten des Magens, traten in kei- 
nem unserer Fälle auf. Beiden Bronchiektasien und 
bei den alten zirrhotischen Lungentuberkulosen wurde Gelo- 
myrtol zusätzlich appliziert. Auch hier war eine deutliche 
sekretolytische Wirkung nachweisbar. Bei den Silikosen 
mit Emphysem konnten wir eine wesentliche Befreiung der 
Atmung sehen; meist als Folge der guten Schleimlösung. 

Besondere Erwähnung verdient die Gruppe der Herz- 
kranken, die wegen der bestehenden Stauung im klei- 
nen Kreislauf neben der Glykosid-Therapie auch mit Gelo- 
myrtol behandelt wurde. Die Expektoration kam gut in 
Gang, so daß diese Pat. bald eine Erleichterung angaben. 
Wir konnten uns deshalb nicht des Eindruckes verschließen, 
daß unter dem Abklingen der bronchitischen Erscheinungen 
auch die primäre Herztherapie schneller eine Kompensation 
von Herz und Kreislauf erreichte. Auch bei Diabetikern und 
bei Magenkranken ist Gelomyrtol ohne Bedenken anwend- 
bar. 

Auf Grund des guten Behandlungserfolges bei den chro- 
nischen Erkrankungen der Bronchien möchten wir daher auf 
die Verwendung des Gelomyrtols hinweisen. 

Schrifttum: 1. Assmann, H., Bergmann, G. v., Schwiegk, H. u. 
Jores, A.: Lehrbuch der inneren Medizin. 1. Bd. 6. u. 7. Aufl., S. 482, Verlag 
Springer, Berlin-Göttingen-Heidelberg (1949). — 2. Beichler, A.: Erfahrungs- 
heilkunde IV, 2 (1955). — 3. Bodendorf, K.: Kurzes Lehrbuch der Pharma- 
zeutischen Chemie. 5. Aufl. Springer Verlag, Berlin-Göttingen-Heidelberg 
(1958). — 4. Boettge, K.: Med. Mschr., 7 (1954), S. 444. — 5. Brugsch, Th.: 
Lehrbuch der inneren Medizin. 11. und 12. Aufl., 2. Bd., S. 811, Verlag 
Urban und Schwarzenberg, Berlin und München (1948). — 6. Domarus, A. 
v., Heubner, W. u. Krautwald, A.: Arzneiverordnungen. Verlag Hirzel, 
Leipzig (1945), S. 132. — 7. Geinitz, W. u. Graeber, F.: Ärztl. Forsch., 11 
(1957), S. 266. — 8. Hauschild, F.: Pharmakologie und Grundlagen der Toxi- 
kologie. Verlag VEB G. Thieme, Leipzig (1958), S. 471. — 9. Heilmeyer, L.: 
Rezepttaschenbuch. Verlag Gustav Fischer, Jena (1944), S. 39. — 10. Herzog, 
H.: Dtsch. med. Wschr., 85 (1960), S. 2269. — 11. Hoff, F.: Behandlung innerer 
Krankheiten. 3. Aufl. Verlag G. Thieme, Leipzig (1948), S. 108. — 12. Kan- 
stein, K.: Med. Mschr., 7 (1954), S. 444. — 13. Kartagener, M.: Handbuch der 
inneren Medizin. 4. Aufl., 4. Bd., 2. Teil, Springer Verlag, Berlin-Göttingen- 
Heidelberg (1956), S. 320. — 14. Liener, A.: Beitr. Klin. Tuberk., 119 (1959), 
S. 412. — 15. Madaus, G.: Lehrbuch der biologischen Heilmittel, Abt. 1, 
Heilpflanzen, S. 1956. — 16. Poulsson, E.: Lehrbuch der Pharmakologie, 
15. Aufl., Verlag Hirzel, Leipzig (1945), S. 289. — 17. Seitz, W., Zöllner, N. 
u. Meier, J.: Dtsch. med. Wschr., 84 (1959), S. 1125. — 18. Zöllner, N.: Dtsch. 


med. Wschr., 83 (1958), S. 1815, S. 1852. — 19. Zöllner, N. u. Parrisius, G.: 
Münch. med. Wschr., 103 (1961), S. 1177. 
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Aus der Kinderklinik der Städtischen Krankenanstalten Bayreuth (Chefarzt: Dr. med. H. H. Berthold) 


Pädiatrische Erfahrungen mit dem synthetischen 
Hustenmittel „Selvigon®“*) 


von CH. GRALKA 


Zusammenfassung: Es wird über Erfahrungen berichtet, die bei 
der Anwendung von Selvigon, einem neuen synthetischen Husten- 
mittel, bei 155 Säuglingen und Kindern aller Altersstufen ge- 
macht wurden. Dabei zeigte sich, daß Selvigon ein rasch wirken- 
des, sehr gut verträgliches, den Husten zuverlässig stillendes Medi- 
kament ist, mit dem man auf unschädliche Weise den oft so quä- 
lenden Hüstenreiz bei Säuglingen und Kindern im Sinne einer 
symptomatischen Therapie gut unterdrücken kann. Auch der 
Keuchhusten wurde überraschend gut beeinflußt. Dabei war nicht 
nur eine rasche Abnahme der Zahl der einzelnen Hustenanfälle 
zu verzeichnen, sondern auch die Schwere des Hustens ließ rasch 
nach. 


Summary: Pediatrice Experiences with the Synthetic Cough Medi- 
cation “Selvigon®.” A report is given of experiences gathered 
during the use of Selvigon, a new synthetic cough remedy, in 
treating 155 infants and children of all age groups. It was revealed 
that Selvigon is a drug which acts quickly, is easily tolerated and 
can be relied upon to relieve coughing — a harmless means of sup- 


Der Hustenstoß kann als eine besondere Reaktionsform 
des Atemzentrums betrachtet werden. Er besteht primär in 
einer Aktivierung der Exspiration, für deren Zustandekom- 
men wir zwei Hilfsmechanismen kennen: 1. Die sich unmittel- 
bar vor dem Exspirationsstoß einstellende Vertiefung der 
initialen Inspiration und 2. den zu Beginn des Hustenstoßes 
auftretenden Glottisschluß (1). 

Die Therapie des Hustens sucht nun nicht nur die Husten- 
ursache zu beseitigen, sondern auch den Hustenreflex selbst 
zu durchbrechen. Die Reflexkette des Hustens verläuft über 
„Reizempfänger — Afferenzen — Zentrum — Efferenzen — 
Erfolgsorgan“ (2). Der heutige Stand unserer Kenntnisse 
über die Pathophysiologie des Hustens eröffnet entsprechend 
vielgestaltige pharmakologische Möglichkeiten. Prinzipiell 
kann ein Pharmakon an 5 verschiedenen Stellen in den 
Hustenreflex eingreifen. „Damit ist aber noch nicht gesagt, 
daß ein solches Präparat auch schon zur Hustenstillung ge- 
eignet ist. Dazu müssen noch zwei weitere Voraussetzungen 
gegeben sein. Erstens muß die Elektivität der betreffenden 
Pharmakonwirkung genügend groß sein, d.h., es muß mög- 
lich sein, die für die Hustenstillung allein wichtige Wir- 
kungskomponente zu erhalten, ohne störende Nebenwirkun- 
gen mit in Kauf nehmen zu müssen“ (1, 2). Zweitens muß 
der mit dem Pharmakon beeinflußbare Mechanismus die 
Reflexkette des zu behandelnden Hustens unterbrechen. 

Von den klinisch bewährten Hustenmitteln wird die Re- 
flexkette des Hustens vor allem an zwei Stellen getroffen: 
einerseits zentral in der Medulla oblongata, andererseits bei 


*) Chemiewerk Homburg, Frankfurt/M. 


pressing the frequently agonizing irritation of coughing in infants 
and children by way of a symptomatic therapy. It had a sur- 
prisingly good influence on whooping cough as well. Not only was 
there a rapid numerical decrease in the fits of coughing, but the 
severity of the attacks was quickly reduced. 


Resume: Experience acquise en pe@diatrie avec le bechique de 
synthöse « Selvigon® ». L’auteur rapporte au sujet de l’exp£rience 
acquise par l’application du Selvigon, bechique de synthese nou- 
veau, sur 155 nourrissons et enfants de tous les äges. Il constata 
que le Selvigon est un medicament ä action rapide, tres bien tolere, 
apaisant fidelement la toux et avec lequel on peut parfaitement 
et de facon inoffensive supprimer, dans le sens d’une therapeutique 
symptomatique, les quintes de toux souvent si penibles chez les 
nourrissons et les enfants. De m&me, la coqueluche fut influencee 
d’une facon surprenante. Il n’enregistra pas seulement une dimi- 
nution rapide du nombre de quintes de toux, mais encore la regres- 
sion rapide de la gravite de la toux. 


den Reizempfängern in der Peripherie. Mittel, welche mit 
genügender Zielsicherheit am afferenten Schenkel des Hu- 
stenreflexes angreifen, sind bisher noch nicht bekannt. Eben- 
so sind solche Mittel, deren Angriffspunkte im efferenten 
Schenkel liegen, noch nicht in der Therapie verwendet wor- 
den (2, 3). 

Zentralangreifende Mittel sind schon lange bekannt. Als 
Prototyp solcher Stoffe gilt das Morphin und seine Derivate 
wie das Codein und viele andere. Sie haben den Vorteil, ge- 
gen alle Hustenarten voll wirksam zu sein, zugleich aber auch 
den Nachteil, mit der hustenreizdämpfenden Wirkung ge- 
fährlich eng die zentralnarkotisierende Allgemeinwirkung zu 
verknüpfen. Ihre Anwendung ist aber auch wegen der be- 
stehenden Suchtgefahr und der anderen Begleiterscheinun- 
gen auf Atmung, Magen und Darm nicht zu rechtfertigen; 
es sei denn, daß ein anderweitig nicht zu beherrschender 
Husten oder Schmerz bei z. B. inoperablen Lungen- oder 
Mediastinaltumoren oder Aortenaneurysmen ihren Einsatz 
erfordern (4, 5, 6). 


Die pharmazeutische Industrie ist deshalb immer wieder 
bemüht, neue synthetische Mittel zu entwickeln, die in ihrer 
Wirksamkeit den Morphinen nicht nachstehen, jedoch frei 
von schädlichen Nebenwirkungen sind. Dies ist ganz beson- 
ders für die Pädiatrie ein notwendiges Bedürfnis. So erschien 
uns in dem neuentwickelten Selvigon, einem Hydrochlorid 
des Piperidinoäthoxyäthylesters der Thiophenylpyridylamin- 
carbonsäure, ein Mittel vorzuliegen, das einer klinischen 
Prüfung zu unterziehen angebracht erschien. Dieses Pharma- 
kon hat nach experimentellen Untersuchungsergebnissen am 
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Meerschweinchen und an der Maus nicht nur eine zentrale 
hustendämpfende Wirkung, sondern auch einen peripher lo- 
kalanästhesierenden Effekt, der die von denoberen Luftwegen 
ausgehenden Reize aufhebt. Außerdem enthält es noch eine 
krampflösende Komponente, die eine wertvolle Hilfe zur Be- 
seitigung oft bestehender Spasmen der Bronchien darstellt 
(7). Dadurch erfüllt es fast alle Anforderungen, die an ein 
hustenstillendes Mittel zu stellen sind, wobei wegen seiner 
großen therapeutischen Breite mit schädlichen Nebenwirkun- 
gen nicht zu rechnen ist (1, 3). 


Die Indikationen zur Dämpfung eines Hustens sind sehr 
vielfältig. Hierher gehören die vielen akuten, subakuten 
und chronischen Hustenformen, wie sie bei Pharyngitis, 
Tracheitis, Tracheobronchitis, Pseudocroup, Pneumonie, Em- 
physem, Lungenödemen und Pleuritis beobachtet werden, so- 
wie die spastischen Formen bei Asthma bronchiale und Per- 
tussis. 


Wir verwendeten bei 155 Kindern, in der überwiegenden 
Mehrzahl Säuglingen und Kleinkindern, zur Dämpfung des 
Hustenreizes Homburg D 254 (Selvigon), das als Tropfen, 
Suppositorien und Dragees im Handel ist. Zur Anwendung 
gelangte in unserer Klinik vorwiegend die Tropfenform, ins- 
besondere wegen ihrer exakteren Dosierbarkeit. Die Trop- 
fen wurden mit Tee oder Milch verabreicht. Von den behan- 
delten Kindern waren 91 Säuglinge, 58 Kleinkinder und 6 
Schulkinder. Die Indikationsgebiete umfaßten die in der bei- 
gefügten Tabelle (Tab. 1) aufgeführten Krankheiten. Die 
Dosierung betrug bei den Säuglingen im 1. und 2. Trimenon 
durchschnittlich 3 Tropfen als Einzelgabe, bei den älteren 
Säuglingen durchschnittlich 5 Tropfen. Die Kleinkinder er- 
hielten eine Einzeldosis von 6—8 Tropfen, und die Schul- 
kinder lagen bei 8 bis 10 Tropfen im Durchschnitt. Diese 
Dosierungen konnten in schweren Fällen erheblich gestei- 
gert werden, ohne daß es zu irgendwelchen unliebsamen 
Nebenerscheinungen gekommen wäre. Gewöhnlich wurde 
Selvigon 3mal täglich, wenn nötig auch 4- bis 6mal pro die 
verabreicht. 


Die durchschnittliche Behandlungsdauer erstreckte sich auf 
etwa 14 Tage, wobei je nach dem vorliegenden Krankheits- 
bild und dessen Schwere Schwankungen in der Anwendungs- 
dauer von minimal 5 Tagen bis maximal 2 Monaten zu 
verzeichnen waren. Soweit aus den ausgewerteten Kranken- 
geschichten zu ersehen war, brauchte das Präparat in kei- 
nem unserer Fälle wegen mangelhafter Wirkung abgesetzt 
oder gewechselt werden. 


Wenn auch unsere kleinen Patienten keine subjektiven 
Angaben über den Wirkungseintritt machen konnten, so 
wurde doch ein rasches Ansprechen auf das Medikament be- 
obachtet. Die Wirkungsdauer des Präparates war zufrieden- 
stellend, was schon daraus ersichtlich sein dürfte, daß eine 
dreimalige Verabreichung pro Tag in der überwiegenden 
Mehrzahl — wenn man von den Pertussisfällen einmal ab- 
sehen will, bei denen manchmal bis zu 6 Einzeldosen not- 
wendig erschienen — völlig ausreichend war. Die gute Wir- 
kung des Selvigon war besonders augenscheinlich bei unse- 
ren Pertussisfällen, bei denen eine rasche Abnahme der Zahl 
der einzelnen Hustenanfälle und der Schwere des Hustens 
zu verzeichnen war. Auch zeigte sich kein Wirkungsunter- 
schied im katarrhalischen oder konvulsiven Stadium. 
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Tabelle 1 
Br 
Zahl der Kinder ’ Sö. 
Krankheiten 5 ag” 
i | 858 
BENEBE BE: 
Pleuraempyem u. 
Pleuropneumonie 9 6 — 15 20 
Pneumonie (Lobärpn., 
Bronchopn., abszed. 
Pn., interst. Pn.) 32 15 2 49 12 
Spastische Bronchitis 
(teilw. m. Pneumonie) 16 4 = 20 9 
Bronchitis 12 14 E= 26 9 
Pseudocroup 1 2 E= 3 6 
Grippale Infekte 
mit Pharyngitis, 
Tracheitis 8 6 2 16 8 
Pertussis 7 4 — 11 18 
Pertussispneumonie 6 7 2 15 27 
91 58 6 155 


I = Säuglinge im 1. Lebensjahr; 
II = Kinder von Anfang des 2. bis Ende des 5. Lebensjahres; 
III = Kinder ab 6. Lebensjahr. 


Da Selvigon im normalen Dosierungsbereich keinen sedie- 
renden Effekt hat, empfiehlt sich bei Unruhezuständen die 
Zugabe von Sedativa. Unerwünschte Nebenerscheinungen 
auf Atmung, Kreislauf, Blutbild, Magen oder Darm konnten 
weder bei einer normalen Durchschnittsdosis noch nach er- 
höhten Dosen und auch nicht nach einer sich über einen 
längeren Zeitraum erstreckenden Verabreichungsdauer beob- 
achtet werden. Auch kam es bei langfristiger Verabrei- 
chung zu keiner Wirkungsänderung. 

Beim Vergleich mit anderen in unserer Klinik verwand- 
ten hustenreizdämpfenden Mitteln hat die klinische Prüfung 
des Selvigon ergeben, daß dieses Präparat nicht nur gleich- 
berechtigt neben die vorhandenen synthetischen Hustenmit- 
tel gestellt werden kann, sondern diese vielfach eindeutig 
übertraf. Die hustenstillende Wirkung des Selvigons ist den 
Morphinderivaten ähnlich, ohne deren Nachteile und Neben- 
wirkungen zu haben. 

Fassen wir unsere gemachten Erfahrungen zusammen, so 
müssen wir sagen, daß wir mit Selvigon ein rasch wirkendes, 
sehr gut verträgliches, den Husten zuverlässig stillendes Me- 
dikament erprobten, mit dem man auf unschädliche Weise 
den oft so quälenden Hustenreiz im Sinne einer symptoma- 
tischen Therapie bei Säuglingen und Kindern gut unter- 
drücken konnte. Auch der Keuchhusten wurde selbst bei 
jüngsten Säuglingen oft überraschend gut beeinflußt, wobei 
sowohl die Zahl der Hustenanfälle wie auch ihre Schwere 
eindeutig vermindert wurden. 

Schrifttum: 1. Bucher, K.: Schweiz. med. Wschr., 87 (1957), 
S. 1087. — 2. Bucher, K.: Schweiz. med. Wschr., 86 (1956), S. 94. — 3. Herzog, 
H.: Schweiz. med. Wschr., 86 (1956), S. 96. — 4. Banyai, A. L.: J. of the 
Amer. medical Association, 148 (1952), S. 501; Ref. Pro Medico (1952), 
S. 259. — 5. Hottinger, A.: Schweiz. med. Wschr., 84 (1959), S. 1372. — 


6. Huperz, R.: Medizinische (1958), 27/28, S. 1105. — 7. Haslreiter, E.: Arz- 
neimittel-Forsch., 9 (1959), S. 769. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Ch. Gralka, Bayreuth, Städt. Kranken- 
anst., Kinderklinik. 
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Ch. Gralka: Pädiatrische Erfahrungen mit dem synthetischen Hustenmittel „Selvigon®“ 
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VERSCHIEDENES 


Zusammenfassung: Aus der zahlreichen Literatur für und wi- 
der das medizinische Frauenstudium im vorigen Jahrhundert 
stammt ein viel zitiertes Werk von Theodor Bischoff, einem er- 
bitterten Gegner weiblicher Bildung. Seine „Hirntheorie“, die die 
Minderwertigkeit des weiblichen Gehirns anatomisch-physiologisch 
beweisen sollte, hat viel Diskussionen hervorgerufen. Noch kein 
Jahrhundert trennt uns von den damals schwerwiegenden Pro- 
blemen. Gerade die moderne Ärztin sollte sich daran erinnern. 


Summary: Against Women who Study An “enraged opponent” 
of female education speaks. Among the numerous works of the 
last century written for and against women studying medicine 
there is a frequently quoted publication by Theodor Bischoff, an 
enraged adversary of female education. His “brain theory,” which 
was to prove the inferiority of the female brain anatomico-physio- 


Was hätten die hochgelahrten, eifrigen Gegner des medi- 
zinischen Frauenstudiums in vergangenen Jahrhunderten ge- 
sagt, wäre ihnen ein Blick in die Hörsäle moderner Institute 
und Kliniken vergönnt gewesen? Die meisten unserer Stu- 
dentinnen wissen heute nicht mehr, daß ihre selbstverständ- 
liche Teilnahme an Vorlesungen und Übungen noch um die 
Jahrhundertwende in Deutschland keineswegs so selbstver- 
ständlich war. 

Als einer der heftigsten Verfechter der Theorie von der 
Unfähigkeit der Frau zum Universitätsbesuch galt Theodor 
Ludwig Wilhelm von Bischoff (1807—1882), seines Zeichens 
Anatom und Physiologe. Nach naturwissenschaftlich-medizi- 
‚ nischem Studium hatte er den Doktorgrad der Philosophie 
sowie der Medizin erworben und seine Lehrtätigkeit in Hei- 
delberg, Gießen und zuletzt in München ausgeübt. Bischoff 
ist der hochangesehene Verfasser zahlreicher, z. T. bedeu- 
tender Arbeiten aus der Entwicklungsgeschichte von Mensch 
und Tier und u. a. über Blut- und Stoffwechseluntersuchun- 
gen; die Studien seiner letzten Lebensjahre galten jedoch 
| der Erforschung des Schädels von Menschen und höheren 
‚ Affen sowie des Hirns (Größe, Gewichtsverhältnisse usw.). 
Außerdem nahm der Gelehrte regen Anteil am Geschehen 
seiner Zeit. Er schimpfte weidlich über die neuen Bestim- 
mungen, die eine von ihm ausgearbeitete medizinische Prü- 
fungsordnung für Bayern ablösten. Sein besonderes Mißfal- 
len erregte die gesetzgeberische Bezeichnung ärztlicher Tä- 
tigkeit als „Gewerbe“ und ihre Erfassung durch das Gewer- 
begesetz. Einmal erblickte er darin eine Herabwürdigung des 
" ärztlichen Standes, zum anderen bot die Reichs-Gewerbeord- 
$ nung kein Hindernis für eine Praxisausübung durch Frauen. 
/ Das bewiesen vereinzelte Niederlassungen deutscher — im 
Ausland ausgebildeter! — Ärztinnen. 

Der Kampf der Frau um das Recht auf Schul- und Hoch- 
Schulbildung sowie auf Freiheit der Berufswahl konnte 
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Wider die studierenden Frauenzimmer 


Ein „grimmiger Verneiner“ weiblicher Bildung hat das Wort... 


von LISELOTTE BUCHHEIM 


logically, has provoked many discussions. Not even a century 
separates us from the grave problems of those times. The modern 
female physician should remember this. 


Resume: Contre les femmes qui font des &tudes. Un « feroce nega- 
teur » de la culture f&minine a la parole... Parmi l’abondante 
bibliographie du dernier siecle, se pronongant pour et contre les 
femmes qui font leurs &tudes de medecine, se trouve un ouvrage 
souvent cit& de Theodor Bischoff, adversaire acharn& de la culture 
feminine. Sa «theorie cerebrale », qui pretendrait prouver ana- 
tomiquement et physiologiquement l’inferiorit@ du cerveau de la 
femme, a suscit& de nombreuses discussions. Un siecle ne s’est pas 
ecoul& depuis ces probl&mes qui peserent si iourd. Et, precisement, 
la doctoresse en medecine moderne devrait s’en souvenir. 


Bischoff nicht entgehen. Die ersten Studentinnen hatten 
die Hochschulen in den Vereinigten Staaten von Amerika, 
in Zürich und Edinburgh zu regelrechtem Studium bezogen, 
als die „Frauenfrage“ auch für die deutschen Universitäten 
akut zu werden begann. Bischoff ergriff die Gelegenheit zur 
Stellungnahme. Er veröffentlichte 1872 in der „Literarisch- 
artistischen Anstalt (Th. Riedel)“, der vormals Cottaschen 
Buchhandlung zu München, eine recht bissige kleine Schrift 
„Das Studium und die Ausübung der Medicin durch Frauen. 
Beleuchtet von...“. Nach eigenen Angaben verfaßte der 
65jährige sein Buch, „um das Beginnen der Frauen, sich in 
das Studium der Medicin und die Ausübung der ärztlichen 
Praxis einzudrängen, als naturwidrig und der Frauen selbst 
unwürdig“ zu schildern. Mit viel Fleiß und Gelehrsamkeit 
stellte der „grimmige Verneiner“ der Mädchenbildung alle 
„Gegenargumente“ zusammen. So komisch mancher seiner 
Gedanken auf den modernen Leser wirkt, damals waren es 
keine laienhaften, sondern höchst wissenschaftliche Ausfüh- 
rungen. Wir können uns die gewaltige Entwicklung, die die 
„Frauenfrage“ seither genommen hat, kaum besser vergegen- 
wärtigen als bei Durchsicht jener kleinen Abhandlung. 
Bischoff, als Wissenschaftler an kausales Forschen ge- 
wöhnt, läßt sich auf keine nähere Erörterung sozialer und 
geistiger Hintergründe seines Themas ein. Nichts sollte aus 
seiner Feder hervorgehen, was etwa für das Frauenstu- 
dium spräche. 20 Jahre später kennzeichnet dagegen eine 
kleine Studie „Weibliche Ärzte“ von S. Binder die Lage 
treffend: „Was die Frauen.”. in den Kampf getrieben hit, 
was sie zwingt, zwanzigmal geschlagen, sich auch zum ein- 
undzwanzigstenmal wieder zu stellen, ist in erster Linie we- 
der der Vorwitz noch die Begeisterung, sondern einfach die 
Not“. Immerhin muß Bischoff die „nicht gehörige Ausbil- 
dung und Ausnutzung der auch ihnen von der Natur eigen- 
thümlich verliehenen Eigenschaften und Kräfte“ kurz erwäh- 
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nen. Seine Aufmerksamkeit konzentriert sich auf den er- 
staunlichen Kardinalsatz seines Werkes: „Es fehlt dem weib- 
lichen Geschlechte nach göttlicher und natürlicher Anordnung 
die Befähigung zur Pflege und Ausübung der Wissenschaf- 
ten und vor allem der Naturwissenschaften und der Medi- 
cin.“ Sogleich berührt er die schwächste Seite des Problems: 
die völlig unzureichende Schulbildung der weiblichen Jugend 
seiner Zeit. Da für Mädchen keine Oberschulen und Gymna- 
sien in unserem Sinne existierten, war Privatunterricht die 
übliche Form gehobener Bildungsvermittlung für die Frau. 
Daneben bestand eine verbreitete, meist sehr dilettantische 
Ausbildung in sog. Pensionaten. Befürworter des Frauen- 
studiums schlugen die Errichtung staatlicher Mädchengymna- 
sien vor. Bischoff weiß jedoch „mit Sicherheit vorauszusa- 
gen, daß... diese nicht gedeihen könnten“. 


Noch im Jahre 1901 klagt die Universität Krakau in einem 
Schreiben an die Alma mater Lipsiensis über eine „über- 
mäßige Zahl von Hospitantinnen“, wodurch man in Krakau 
„eine Überfüllung der Hörsäle sowie auch andere Mißstän- 
de“ befürchtet. In der Absicht, „diesem Übel in einer ge- 
eigneten Weise entgegenzusteuern“, fragt man höflich in 
Leipzig an, ob dort die „Frequenz an ähnlichem Übel labo- 
rierte“ und was man dagegen zu tun gedenke. Nach der eifri- 
gen Versicherung, daß die Verhältnisse hierorts ebenfalls 
„unliebsam“ seien, teilt der Akademische Senat von Leipzig 
sein wirksames Rezept mit: man habe sich „vor weiterem 
Zuwachs weiblicher Hospitantinnen dadurch geschützt“, daß 
man feste Bedingungen hinsichtlich der Vorbildung stellte! 


Bischoff hat die Schulfrage intensiv erwogen. Seine größ- 
te Verachtung trifft die „Pensionatspflanzen“, denn sie ver- 
lieren nicht allein „Gesundheit, Unbefangenheit, Liebenswür- 
digkeit, Heiterkeit, Anstelligkeit und Bereitwilligkeit der 
weiblichen Jugend“, sondern sind auch „voller fremdartiger 
Ansprüche“(!) geworden. Die Zusammenhänge zwischen 
Schulbesuch und Gesundheit der Jugend beschäftigen den 
Gelehrten sehr. Um so merkwürdiger muten die Ergebnisse 
seiner Vertiefung an. Das Medizinstudium erfordert „selbst 
für das männliche Geschlecht“ einen Schulbesuch bis zum 
18. oder 19. Jahre, der auch für Knaben „mit vielen Gefah- 
ren für körperliche und geistige Gesundheit verbunden ist“. 
Der weibliche Körper könne in diesem Lebensalter infolge 
seiner rascheren und lebhafteren Entwicklung „die Anstren- 
gungen einer ausdauernden Schulbildung noch weit weniger 
als der männliche, ohne tiefe und lebenslänglich nachwir- 
kende Beeinträchtigung“ ertragen. Bischoff schließt die Be- 
trachtung mit dem denkwürdigen Satze: „Man unternehme 
es nur, ... dem jugendlichen weiblichen Organismus in noch 
weiterer und allgemeinerer Ausdehnung einen seinem na- 
türlichen entgegengesetzten Entwicklungsgang, die Gehirn- 
entwicklung auf Kosten der Geschlechtsentwicklung, zuzu- 
muthen, und die Strafe der Natur wird in großartigem 
Maaßstabe nicht ausbleiben!“ Rd. 3 Jahrzehnte später findet 
Bischoff einen Verbündeten in dem Neurologen Paul Julius 
Möbius (1853—1907). Er empfiehlt den Ärzten, „daß sie alles 
tun, was in ihren Kräften steht, um im Interesse des mensch- 
lichen Geschlechtes die widernatürlichen Bestrebungen der 
‚Feministen‘ zu bekämpfen“. „Sollen wir uns über die Miß- 
handlung der weiblichen Leber durch übertriebenes Schnüren 
aufregen, die Mißhandlung des weiblichen Gehirns aber ruhig 
mit ansehen?“ mahnt er. Während Möbius vorschlägt, Mäd- 
chengymnasien am besten niederzureißen und ohne Wider- 
spruch die Äußerung des Pfarrers Hansjakob registriert, daß 
diese Schulen so unnütz seien wie ein Kropf, stellt Bischoff 
klar, daß ein Mädchengymnasium allgemeinbildend und für 
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alle zugängig sein müßte. Für das Medizinstudium wird sich 
aber nur ein Teil der Schülerinnen entscheiden. „Was wii! man 
mit den übrigen anfangen?“ fragt Bischoff unverblümt. 


War die humanistische und realistische Schulbildung in 
gleicher Weise für Mädchen „unmöglich und unnatürlich“ 
war „die weibliche Natur und Organisation (für die Natur. 
wissenschaften, insbesondere Mathematik) ganz ungeeig- 
net und unbefähigt“, traute Bischoff den armen Frauen kein 
„ernstes und wirkliches Naturstudium“ zu, so entfiel die un- 
erläßliche Vorbildung für das medizinische Studium. 


Unerträglich ist für Bischoff der Gedanke an die Frau 
am Sektionstisch. „Ich will mich nicht mit Ausmalen 
der Scenen beschäftigen, welche dabei nothwendig und ur- 
vermittelt vorkommen müssen; aber mich ergreift ein Ekel, 
wenn ich mir bei denselben ein weibliches Wesen beschäftigt 
denke“. Verleugnung aller Weiblichkeit, äußerste Rohheit 
des Gefühles und Charakters verrät dieses Tun, das auch bei 
manchem Manne größter Überwindung bedarf. Anfangs 
wird die Neugier siegen, doch dann — Bischoff sieht e 
voraus! — wird man die Schrecknisse der Anatomie um- 
gehen, indem man die Übungen an der Leiche abzuschaffen 
strebt. „Ja! Dieses ist der Weg, den unsere medizinischen 
Studentinnen bald einschlagen werden“, ruft er aus. Wie 
würde sich der unnachgiebige Prophet wundern, daß der 
Präpariersaal noch immer als eine der wichtigsten Mög- 
lichkeiten für ein gründliches Studium der Anatomie gilt. 

Ist das weibliche Geschlecht schon zur Erlangung der wis- 
senschaftlichen Grundlagen ungeeignet, „so versteht sich die- 
ses von selbst“ für de praktisch-klinischen Stu- 
dien, obgleich Bischoff annimmt, daß man Frauen zum 
handwerksmäßigen Betrieb der medizinischen Praxis „ab- 
richten“ kann. Er kommt jedoch zu der Auffassung: „Die 
Überladung des ärztlichen Standes mit unbefähigten halbge- 
bildeten weiblichen Handwerkern, wie sie allein von dem 
weiblichen Geschlechte zu erziehen sind, hemmt und stört 
die Fortbildung der ärztlichen Wissenschaft und Kunst au‘ 
das Schädlichste“, und er empfiehlt der Obrigkeit: „Frauen 
sind daher auf diesem Wege nicht zu dulden, denn sie er- 
schweren das Erreichen des Zieles und vermehren die Hin- 
dernisse, welche so schon groß genug sind“. Nur ein „Mann- 
weib“ von Rohheit und Gefühllosigkeit kann nach Bischoffs 
Ansicht diesen Beruf einschließlich der Zahnheilkunde (!) 
ausführen. Interessant ist die Erwägung einer Möglichkeit: 
das Auftauchen von Ärztinnen, „unter gleichzeitig unaus- 
bleiblicher(!) Verdrängung männlicher Ärzte, gefährdet das 
sanitätliche Wohl des Staates im Frieden und Kriege auf 
bedenklichste Art“. (Also doch Ärztinnen, die allerdings die 
bedauernswerten Kollegen „durch alle ihrem Geschlecht zu 
Gebote stehenden Mittel verdrängen“). Staatsschädigend wö- 
re damit das medizinische Frauenstudium geworden, kein 
Wunder, daß alle entsprechenden Anträge im damaligen 
Reichstag konsequent abgelehnt wurden. 

Groß waren die moralischen Bedenken aller Gegner des 
Frauenstudiums. Das Geschlechtsleben tritt bei anatomisch- 
physiologischen Studien sowie auch bei vielen Krankheits- 


zuständen sehr hervor, meint Bischoff, und verspricht sihf 
einen ungünstigen Einfluß auf die Sittsamkeit der weibli-F 
chen Studierenden, auf die Erhaltung der Sittlichkeit inf 
der menschlichen Gesellschaft bis zur Einwirkung auf Ge-f 
deihen oder Untergang ganzer Völker. Welch gefährliches’ 
Unternehmen! Aber während er auf das „Unwesen“ verwies, . 
„das die geschlechtlichen Verirrungen unserer studierenden i 
Jugend in der gefährlichsten Weise steigern müßte“, erwar-|[' 
teten die Befürworter des Frauenstudiums, z. B. die linken] 
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Partcien im Reichstag, von der Anwesenheit der Studentin 
im Hörsaal eine veredelnde Wirkung auf die Studenten, de- 
ren Benehmen offenbar nicht das beste gewesen ist. In den 
Augen des Münchener Anatomen bleibt die Zulassung des 
Frauenstudiums ein unsittliches Unternehmen. Es ist ihm 
„vollständig unbegreiflich“, daß die Anatomen in Zürich 
und Edinburgh weibliche Studierende in ihren Vorlesungen 
dulden, und die Versicherung, niemals Frauen an seinem Un- 
terricht teilnehmen zu lassen, erscheint überflüssig. Bekannt- 
lich durften auch später noch Professoren vereinzelt uner- 
wünschte Studentinnen von ihren Vorlesungen ausschließen, 
und das unter z T. recht handfesten Grobheiten. Im Jahre 1873 
erregte die „Anwesenheit einer Dame“ in einer Medizinvor- 
lesung „Ärgernis“, daraufhin verbot die Universität München 
kurzerhand weitere Hörerinnengenehmigungen für Medizin. 


Wie vielen Gegnern bereitete auch Bischoff die „Ohnmög- 
lichkeit dr Trennung beider Geschlechter im 
Unterricht eine weitere Sorge. Für die Studenten fürch- 
tet er durch die Anwesenheit „vielleicht hübscher und üppi- 
ger Mädchen in den Vorlesungen eine beständige Veranlas- 
sung zur Zerstreuung, Unaufmerksamkeit und gefährlicher 
Abwege der Phantasie“, und „dieses ist so gewiß, als nur 
irgendeine mathematische Schlußfolge sein kann“. Dagegen 
behaupteten die Freunde weiblicher Bildung, Studentinnen 
hätten infolge ihrer mangelhaften Vorbildung so ernst zu 
arbeiten, daß ihnen keine Zeit zu Tändeleien bliebe. Die 
Universität Kiel traf ein salomonisches Urteil: als dort der 
Andrang von jungen Damen zu regulären Vorlesungen — al- 
lerdings nicht der Medizin, sondern — der Kunstgeschichte 
und neueren Literatur zu groß und „störend“ wurde, richtete 
man besondere Kurse für Hörerinnen ein. Aber längst vor- 
her hatte Bischoff seine Ansicht vorsichtshalber in zwei oft 
angeführten grundlegenden Thesen zusammengefaßt: „Die 
Beschäftigung mit dem Studium und der Ausübung der Me- 
diein, widerstreitet und verletzt die besten und edelsten Sei- 
ten der weiblichen Natur, ...“ und „Die Bildung weiblicher 
Ärzte läßt sich mit unseren staatlichen Einrichtungen auf 
Schulen und Universitäten nicht vereinigen. Ihre Theilnah- 
me an dem an denselben ertheilten Unterricht stört und hin- 
dert denselben in unerträglicher Weise und gefährdet das 
sittliche Wohl der männlichen Theilnehmer auf das aller- 
schlimmste“. 


Eigneten sich die bisher angeführten Argumente Bischoffs, 
durch das Gewicht seiner Persönlichkeit einen sehr ungün- 
stigen Einfluß auf die Entwicklung der Frauenfrage auszu- 
üben, so war er doch darin nicht einmalig. Andere hatten 
vor ihm schon diesen oder jenen Gedanken formuliert. Größe- 
re Beachtung schenkte man den an den Anfang seiner Schrift 
gestellten anatomisch-physiologischen Gesichtspunkten. Der 
Fachgelehrte hatte Jahre seines Lebens allein der Schädel- 
und Hirnforschung gewidmet und war der maßgebende 
Beurteiler der Frage nach der geistigen Leistung der Frau 
auf Grund ihrer anatomisch-physiologischen Hirnbeschaffen- 
heit. Er lehnt das „weit verbreitete Gerede“ von der gleichen 
geistigen Leistung der Studentin ab und kann nicht umhin, 
boshaft zu bemerken: „... aus dieser stillschweigenden Vor- 


muß man schließen, daß einem großen Theile selbst des gebil- 
deten Publikums die Kenntnis der Natur und Artung des weib- 
lichen Geschlechtes, seiner Vorzüge und seiner Schwächen, 


men ist“. Als Ergebnis „unpartheiischster und gewissenhafte- 
ster“ Forschung faßt der Gelehrte die Frau als minder hoch 
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entwickelt und „in allen Beziehungen dem Kinde näher“ ste- 
hend als der Mann auf. 


Unter Bezug auf anatomische Forschungen von H. Welker 
(Halle) und A. Ecker (Freiburg), wozu besonders eigene 
Schädel- und Hirnstudien kommen, schleudert Bischoff seine 
Theorie von der Minderwertigkeit des weiblichen Gehirns 
wie eine Brandfackel in den Kampf der öffentlichen Mei- 
nung. Die Wirkung ist bei Befürwortern wie bei Gegnern des 
Frauenstudiums gleich explosiv. In Zürich griffen u. a. die 
Professoren Boehmert und Hermann die „Hirntheorie“ 
scharf an. In den Erinnerungen der achtzigjährigen Ärztin 
Franziska Tiburtius an ihre Züricher Studienzeit wird Her- 
mann durchaus nicht als Freund des Frauenstudiums hinge- 
stellt, aber als ein Mann von ausgezeichneter Gerechtigkeit. 
Sie beschreibt die Szene der Bekanntgabe von Bischoffs Hirn- 
theorie in der Vorlesung von Prof. Hermann und vermerkt 
seine Worte: „... diese Art der Behandlung des Problems 
halte ich für unrichtig und die Basis für fehlerhaft. Die Fra- 
ge muß anders aufgefaßt werden...“ 1883 widerlegte C. B. 
Brühl in Wien Bischoffs sonderbare Lehrsätze. Sie haben aber 
noch lange die Gemüter bewegt, z. T. als Hauptthema zahl- 
reicher Vorträge und Abhandlungen. Möbius erwähnt sie in 
seinem berühmten Buch: „Über den physiologischen Schwach- 
sinn des Weibes“, und stützt sich nicht allein auf Bischoffs 
Ergebnisse, sondern auch auf die seines Schülers Nicolaus 
Rüdinger. 

Die vielumstrittene Theorie zieht _Schädel- und Hirnbil- 
dung bei Mann und Frau zum Vergleich heran, wobei ihr 
besonders die Betonung des absolut größeren männlichen 
Schädels (Umfang, Kapazität usw.) gegenüber dem weibli- 
chen wichtig ist. In vielen Eigenheiten des weiblichen Schä- 
dels sieht Bischoff Parallelen zum kindlichen Zustand. Freu- 
dig registriert er die „bedeutende Thatsache“ des größeren 
absoluten Gewichtes männlicher Gehirne. Das sei „bei allen 
Völkern und Racen“ so. Der „Unterschied ist schon bei der 
Geburt zu Gunsten des männlichen Geschlechtes vorhanden“. 
Das erhöhte Gewicht betrifft vorwiegend das Großhirn, 
„das Organ des Bewußtseins, der Intelligenz und der höhe- 
ren geistigen Fähigkeiten“, während das Kleinhirn bei bei- 
den Geschlechtern ungefähr gleich schwer sei. Bischoff froh- 
lockt über den vermeintlichen Beweis minderer Leistung 
weiblicher Gehirne. Er nimmt proportionale Zusammenhän- 
ge zwischen anatomischen Verhältnissen und Funktionen an. 
Daneben weist er als Zeichen seiner Objektivität auf die 
große individuelle Schwankungsbreite des Hirngewichts hin 
und auf die zahlreichen Weibergehirne, die „ebenso schwer 
und schwerer als viele Männergehirne sind“, ohne deshalb 
auf das „unbedingte Vorwiegen des männlichen Gehirns über 
das weibliche“ zu verzichten. 

Die Verteidiger des Frauenstudiums blieben Bischoff und 
den Gleichgesinnten nichts schuldig. Nicht ohne Humor ver- 
wiesen sie auf das Hirngewicht mancher Tiere, das mitunter 
das des schwersten Männerhirns bedeutend übertreffe. Die 
wissenschaftlichen Bestrebungen, statt des absoluten das re- 
lative Hirngewicht (Verhältnis Hirn- zu Körpergewicht) bei- 
der Geschlechter zu vergleichen, hätten für die Frau — im 
Sinne Bischoffs — ein günstigeres Verhältnis als beim Manne 
ergeben. Der Gelehrte muß das anerkennen, vielleicht des- 
halb bleibt es für ihn „eine unbestreitbare Thatsache, daß 
das relative Hirngewicht ...gar keine Bedeutung hat“. Als 
„weniger zuverlässig“ bezeichnet er die Angabe Sömmerrings, 
daß die mittleren Hirnlappen der Großhirn-Hemisphären bei 
Frauen kleiner seien als bei Männern. Das wird aus der 
Schädelform „geschlossen“. Selbst rlas Rückenmark wird 
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untersucht. Es „soll bei dem Weibe relativ zum Gehirne stär- 
ker sein als bei dem Manne“. Diesmal gibt Bischoff etwas 
auf das relative Verhältnis! Er hat auch da sein Urteil fertig, 
und kopfschüttelnd liest man, er schließe auf „eine geringere 
Hirnentwicklung bei dem Weibe, insofern auch bei den Thie- 
ren das Rückenmark relativ zum Gehirn stärker ist als bei 
dem Menschen“. 

Wenige Bücher jener Zeit vermögen wie die Schrift Bi- 
schoffs in Kürze alle Schwierigkeiten aufzuzeigen, die erst 
beseitigt werden mußten, um der Frau das Recht auf Schul- 
und Hochschulbesuch und auf freie Berufswahl zu sichern. 
Nicht einige Jahrzehnte, sondern Jahrhunderte scheinen uns 
von jenen Ansichten zu trennen. Bischoff hat den Entwick- 
lungsgang vermutlich geahnt, wenn es heißt, daß vernünfti- 
gerweise niemand auf den Gedanken käme, das Frauenstu- 
dium zu befürworten, und er bitter hinzufügt: „Aber nein! 
die Zahl der Ärztinnen wächst; in Zürich studieren ihrer 
einige dreißig, in Edinburgh zehn, an allen Universitäten 
machen sie den Versuch, sich einzudrängen.“ Wie schwer 
mag ihm das Eingeständnis geworden sein! Vieles in seinen 
Ausführungen ist sicher seine tatsächliche Meinung, aber mit- 
unter sind die Ausdrücke so bewußt herabsetzend gewählt, 
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daß man Zweifel an der Objektivität des Vorgebrachten he. 
gen muß. Warum der Haß auf die Frau? Die Antwort wäre 
Aufgabe einer historischen psychologischen Studie, zumal 
dieser Frauenstudiumsgegner nicht etwa ein verschrobener 
Junggeselle war. Vielleicht ist auch Bischoffs eigener Satz 
eine gute Erklärung dafür: „Wären die Weiber im Besitze 
der größeren Geisteskräfte, so hätten sie die Männer längst 
noch mehr zu ihren Sklaven gemacht, als dieses so schon 
in fast allen Gebieten des Lebens offener oder versteckter der 
Fall ist, mit Ausnahme der Wissenschaften“. „Und das trotz 
des kleineren Gehirns“, wäre man versucht hinzuzufügen, 
wenn es sich nicht um ein sehr ernst zu nehmendes Buc 
zu seiner Zeit gehandelt hätte. Aber auch hier irrt der grei- 
se Gelehrte, denn weder sind die Männer durch das Auf- 
tauchen der Frau in „gelehrten Berufen“ zu Sklaven gewor- 
den, noch hat allerdings die Frau ihre geistigen Sklaven- 
ketten weiter getragen, sondern die gleichen Ausbildungs- 
möglichkeiten bieten sich heute beiden Geschlechtern, und 
zahlreiche Aufgaben warten auf ihre Lösung durch gemein- 
same Arbeit. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Liselotte Buchheim, Medizinhistori- 
sches Institut, Bonn, Wilhelmsplatz 7. 
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Aus der Med. Klinik des Höpital Lariboisiere (Chefarzt: Dr. med. R. Worms), Paris X. 


Zur Behandlung der Typhusbazillen-Dauerausscheider 


(Bemerkungen zu der Fragekastenantwort Nr. 75 in Heft 26 des laufenden Jahrgangs ds. 


Wschr., S. 1318) 


von ROBERT WORMS und FRANCOISE G. HERREMAN 


Zusammenfassung: Es wird daran erinnert, daß die erste Ver- 
öffentlichung über die Therapie bei Typhusbazillenträgern mit 
der Cholezystostomie 1907 gerade in der „Münch. med. Wschr.“ 
von Dehler gemacht worden war. Die Ursachen von Fehl- 
schlägen und die Indikationsstellung für operatives Vorgehen an 
den Gallenwegen werden sodann erörtert; die Ergebnisse der Be- 
handlung mit Chloramphenicol (kombiniert mit Antigenbehand- 
lung oder nicht), mit Penicillin (welches unter bestimmten Voraus- 
setzungen und in sehr hoher Dosierung eine sichere bakterizide 
Wirkung gegen Baz. Eberthi besitzt) und mit Kanamycin sowie 
mit Tetracyclinen werden besprochen. — Mit all diesen Antibio- 
tika wurden bestimmte Erfolgsquoten erzielt, aber diese sind in- 
konstant; es gibt derzeit keine Methode, deren Wirksamkeit im 
voraus garantiert werden kann. 


Summary: On the Treatment of Typhoid Bacillus Carriers. It is 
reminded that the first publication on the therapy of typhoid 
bacillus carriers with cholecystectomy appeared 1907 by Dehler 
in the „Münch. med. Wschr.“. Thereafter, the reasons for failures 
and the indication for surgical intervention on the biliary system, 
the results of the treatment with chloramphenicol (combined with 
antigen treatment or not), with penicillin (which under certain 
conditions and in very high dosages exerts a definite bactericidal 
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action upon bacillus Eberthi), and with kanamycin as well as 
tetracyclines are discussed. — With each of these antibiotics a 
certain degree of success could be obtained, but the rates are not 
constant; at present there is no method which guarantees success 
in advance. 


Resume: Le traitement des porteurs de germes typhiques. 
Apres avoir rappel& que la premiere publication sur le traitement 
des porteurs de germes typhiques par la cholecystostomie, a 
paru precisement dans le „Münch. med. Wschr.“ (Dehler, 1907), 
les auteurs &tudient les causes d’echec :et les indications des 
interventions portant sur les voies biliaires. Puis ils passent 
en revue les r6sultats obtenus par le chloramphenicol, associe 
ou non & une antigeno-therapie; par la pe£nicilline qui dans 
certaines circonstances et ä tr&es haute dose possede un 
certain pouvoir bactericide a l’&gard du bacille d’Eberth; enfin, 
par la kanamycine et par les tetracyclines. 

A Yactif de chacun de ces antibiotiques, un certain nombre 
de succes ont et@ enregistres, mais ils sont inconstants; dans 
l’arsenal therapeutique, mis ä l’heure actuelle ä la disposition 
du me&decin, il n’existe aucune me&thode dont l’efficacit& puisse 
etre A l’avance garantie avec certitude. 
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R. Worms u. F. Herreman: Zur Behandlung der Typhusbazillen- Dauerausscheider 


Die von unserem Kollegen gestellte Frage*) ist gerade in 
dieser Zeitschrift am besonders richtigen Platze: Es 
war nämlich in der „Münchener med. Wochenschrift“, wo vor 
etwas mehr als einem halben Jahrhundert Dehler die 
ersten Ergebnisse der Behandlung von Typhus-Bazillenträ- 
gern durch einen chirurgischen Eingriff an den Gallen- 
wegen publiziert hatte (1). Seine Veröffentlichung berichtete 
über 2 Pat., die chronische Ausscheider von Eberth-Bazillen 
waren, und bei denen er die Gallenblase eröffnet und drai- 
niert hatte. 

Die Infektion der Gallenwege im Verlauf eines Typhus war 
bereits durch die Autopsie-Befunde von Nieter u. Liefmann, 
Grimme, Kamm u. a. dargelegt worden, ebenso wie durch experi- 
mentelle Untersuchungen am Kaninchen (Blachstein, Welch, 
Förster u. Kayser, Lemierre u. Abrami [2]). — Zum ersten Male 
hatte aber Dehler am Lebenden den Nachweis von großen 
Bazillenmengen in der entzündeten Gallenblase erbracht. 

Infolge dieser Veröffentlichung wurde in manchen Fällen 
die Cholezystostomie durchgeführt, aber zumeist ohne den 
gleichen Erfolg: Die Darmausscheidung von Bazillen hielt 
auch nach dem Eingriff gewöhnlich an. Deshalb hat man sich 
auch zu einer radikaleren Operation entschlossen, nämlich 
zur Cholezystektomie. Die Resultate waren dabei häufiger 
befriedigend: Bichhoff zeigte 1930 in einer Übersicht über 
die bislang in der europäischen Literatur berichteten 94 
Fälle, daß bei 81°/o der Operierten ein Negativwerden der 
Stuhlkulturen (nach 6 Monaten Beobachtungszeit) erreicht 
worden war. — Wenige Jahre später gaben Coller u. Fors- 
beck in den USA einen ähnlichen Prozentsatz der Erfolge an, 
nämlich 76,9°%/o bei 65 Fällen (3). Vogelsang in Bergen hatte 
1950 entsprechende Resultate mitgeteilt (4). 

Aus welchen Gründen hat man aber die Versagerfälle? 

Littman u. seine Mitarb., Anhänger der Cholezystektomie 
mit einer eigenen Erfolgsquote von 12 auf 13, machten hier- 
zu interessante Beobachtungen: In den Fällen, die sie unter- 
suchten, wurde die Stuhlkulturnicht sogleichnach dem 
Eingriff negativ, sondern erst nach etwa 3—6 Tagen (5). 
Zweifellos hatten die Bazillen noch einige Tage in dem Zysti- 
kus-Kanal gelebt, der ja nicht entfernt worden war. Daraus 
kann man schließen, daß in einer Anzahl von Fällen die 
extrahepatischen (und vielleicht sogar die intrahepatischen) 
Gallenwege, ebenso wie die Gallenblase, Sitz einer chroni- 
schen Entzündung sind und daß die Bazillen dort weiterle- 
ben; demgemäß wäre hier die Cholezystektomie ohne 
Effekt. — Man könnte sich die Mißerfolge aber auch — wie 
es Widal tat — so vorstellen, daß sich der Bazillus in irgend- 
einer Weise an das Darmmilieu „adaptiert“ hätte und dort 
unbegrenzt im Zustand des Saprophyten leben könnte. 

Wie dem auch sei, 1 Operierter auf 5 bleibt auch nach der 
Cholezystektomie Bazillenausscheider. (So versteht man, wenn 
der Chirurg, an den sich der überweisende Praktiker oder Inter- 
nist wendet, mit einem Eingriff zögert.) 


Die Entscheidung zur Operation hängt auch von den 
klinischen Umständen jedes Einzelfalles 


‚ ab: Gewisse Entzündungszeichen an der Gallenblase und ins- 


besondere ein röntgenologischer Steinnachweis würden zur 
Radikaloperation drängen. Umgekehrt können aber das Alter 
des Kranken und sein Allgemeinzustand (selbst bei Stein- 


*) Frage 75: Gibt es neue, bewährte Therapievorschläge für die 


" Behandlung von Typhusbazillenträgern? Ich behandle eine 64j. Dame, die 


1946 einen Typhus überstanden hat und — wie sich erst kürzlich heraus- 
stelite — Dauerausscheider von Keimen geblieben ist (Eberth-Bazillus 
Typ 1); Behandlung mit Paraxin und Sulfuno wurde stationär ohne Erfolg 
versucht. Der Chirurg neigt nicht sehr zur Gallenblasenentfernung, da die 
Ansicht besteht, es könnten trotzdem noch in den kleinen Gallengängen 
Bazillenherde bleiben. Was soll noch in Aussicht genommen werden? 
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nachweis in der Gallenblase) Grund zur Unterlassung einer 
nicht ungefährlichen Operation sein. 

Manchmal freilich bietet der Verdacht auf eine infizierte 
Gallenblase nicht nur ein Risiko für die Umgebung des Ba- 
zillenträgers, sondern auch eine Gefahr für diesen selbst: Wir 
sahen kürzlich eine interessante Krankengeschichte, wo bei 
einer chronischen Typhus-Bazillenausscheiderin ein gewöhn- 
licher Wechsel in der Diät mehrfach heftige evolutive Schübe 
der Cholezystitis hervorrief, die von einer — wenn auch 
ephemeren Passage — des Eberth-Bazillus im Blut gefolgt 
waren, wie die Blutkultur jedesmal erwiesen hatte. Die in 
diesem Falle vollkommen gerechtfertigte Cholezystektomie 
beendete ein für allemal das eigenartige Krankheitsbild der 
(mit gesicherten Bakteriämien) einhergehenden Typhusrück- 
fälle. 

Welche Möglichkeiten bietet heute angesichts dieser Un- 
sicherheiten der Chirurgie die internistische Therapie bei der 
Behandlung von Keimträgern? 


Man weiß, daß das Chloramphenicol recht inkonstante Er- 
gebnisse bringt. Unter 2 verschiedenen Bedingungen konnte 
man Fehlschläge dabei verzeichnen: 


Ein Typhuskranker, der von seiner fieberhaften Infektion 
mit Chloramphenicol geheilt ist, kann trotzdem — im Ver- 
lauf seiner Rekonvaleszenz — weiter im Stuhl Bazillen aus- 
scheiden, und die Fortsetzung der Antibiotika-Therapie bleibt 
hier ohne Effekt auf die Stuhlkeime. — Ebenso hat man ge- 
sehen, wie chronische Keimträger der Behandlung mit 
Chloramphenicol trotzten, und zwar auch solche, die zum 
ersten Male Chloramphenicol erhielten, eine Reihe von 
Jahren nach ihrer Erstinfektion. 

Diese Mißerfolge wurden folgendermaßen erklärt: Das 
Chloramphenicol wirkt auf den Typhusbazillus mehr bak- 
teriostatisch als bakterizid. Meist ist es gar nicht in der 
Lage, den Erreger durch direkten Kontakt im Darmmilieu 
zu zerstören; bei den Keimträgern kann es nur erfolgreich 
wirken, wenn es an den Bazillenherd (= Ausgangspunkt der 
Darminfektion) herangebracht werden kann. Dieser Bazillen- 
herd in den intra- oder extrahepatischen Gallenwegen ge- 
legen, ist zweifellos häufig gegen den Angriff des Antibioti- 
kums geschützt — entweder durch eine fibrinöse Umgebungs- 
reaktion oder durch besondere Bedingungen der Gefäßver- 
sorgung; dies sind die Ursachen der Antibiotika-Versager. 

Demgemäß haben Laporte u. Mitarb. (6) die Meinung ge- 
äußert, daß man die gefäßerweiternde Wirkung, welche ge- 
wisse „schockerzeugende“ Medikamente im Bereich der In- 
fektionsherde haben, dahingehend ausnützen könne, daß 
man so die Herde für die antibiotischen Heilmittel besser 
zugänglich machen könnte. In der Absicht, die Rückfallhäu- 
figkeit zu reduzieren, behandelten sie die Typhuskranken, 
indem sie zum Chloramphenicol noch eine unspezifische 
Vakzinetherapie oder andere Formen der Fiebertherapie an- 
ordneten. Sie konnten somit auch die Zahl der Daueraus- 
scheider verringern: In 19 Fällen, wo die Stuhlkulturen 
positiv waren, konnten sie mit dieser Methode 14mal die 
Negativität erzielen. In Deutschland hatte bereits O. Günther 
(7) in der Behandlung der Keimträger Typhus-Autovakzine- 
behandlung versucht; die von ihm erreichten Erfolge sind 
sicherlich mehr auf einen unspezifischen Effekt („Schock“) als 
auf eine immunisierende Wirkung der Vakzine selbst zurück- 
zuführen. 


Diese Schockbehandlungen sind aber bei den älteren 
Kranken durchaus nicht ohne Risiko. (Die Kranke, von der 
unser Kollege im „Fragekasten“ spricht, ist 64 Jahre alt!) 
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Andere Antibiotika wurden in den letzten Jahren eben- 
falls angewendet. Dabei erscheint vielleicht erstaunlich, daß 
man auch Penicillin versucht hat, dessen Unwirksamkeit ge- 
genüber bakteriologisch gesichertem Typhus als. erwiesen 
scheint. Trotzdem hat, seit 1946, Bigger in vitro unter be- 
stimmten Bedingungen die Sterilisation einer Aufschwem- 
mung von Eberth-Bazillen durch eine Mischung dieses 
Antibiotikums mit Sulfathiazol verzeichnen können. Die- 
se experimentell-bakterizide Wirkung wurde daher von 
einer Reihe englischer und amerikanischer Autoren ausge- 
nutzt: Ein nicht unbeträchtlicher Prozentsatz von Erfolgen 
wurde dabei gegenüber Dauerausscheidern erzielt durch hohe 
Dosen von Penicillin (mehrere Mill. Einh. pro Tag) und Sulfon- 
amide (Sulfathiazol, Sulfadiazin oder Sulfamerazin), gleich- 
zeitig gegeben mit Probenecid, um die Antibiotikaausschei- 
dung zu verlangsamen. Probenecid ist allerdings nicht ohne 
Nebenwirkungen bei Kranken, deren Nierenfunktion beein- 
trächtigt ist. Daher haben in Dänemark Jersild u. Mitarb. (8) 
neuerdings es vorgezogen, Penicillin allein (in einer 
Dosierung von 6 Mill. Einh. tägl., in 3 Injektionen verteilt; 
dies 3 Wochen lang) zu geben. Bei 8 Kranken haben sie damit 
4mal dauerhafte Keimfreiheit, durch mehrfache Stuhlkultu- 
ren bewiesen, erreicht; einer dieser Kranken hatte Gallen- 
steine (die 4 Versagerfälle betrafen 4 Steinkranke, wovon 
2 später noch erfolglos cholezystektomiert wurden). — Seit- 
her sind uns übrigens keine Erfolgsberichte mit Penicillin 
mehr bekanntgeworden. 

Kurz zuvor war aber bereits auch schon das neue Anti- 
biotikum Kanamyecin in der Behandlung der Dauerausschei- 
der versucht worden. F. G. Davies (9) erzielte damit bei 16 
weiblichen Keimträgerinnen (von denen 2 bereits erfolglos 
cholezystektomiert worden waren) 12mal Erfolge (bei 10 Kran- 
ken wurde 15 Tage lang behandelt, bei zwei 25 Tage lang). 
Otto u. Mitarb. (10) verwandten das gleiche Medikament bei 
30 Dauerausscheidern: 7 Männer zwischen 35 und 84 J., 23 
Frauen zwischen 50 und 85 J., alle ohne faßbare klinische 
Symptome einer Cholezystitis. Bei den männlichen Kranken 
ergaben 2 aufeinanderfolgende Kuren von insgesamt 42 g 
Kanamyein i. m. (gleichzeitig noch Kanamycin per os und 
kleine Cortisondosen) ein Erfolgsverhältnis von 5:7; dieFrauen 
erhielten 14 Tage lang je 3 g Kanamycin pro Tag in 3 i. m. 
Injektionen und 1,5 g per os; 10 Tage nach Behandlungs- 
abschluß waren bei 18 von 23 die Stuhlkulturen negativ ge- 
worden. Wir würden selbst wahrscheinlich etwas zögern, solche 
relativ hohen Dosen zu verabreichen (insgesamt erhielt jeder 


1890 
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Kranke ja 42 g Kanamyecin!). Die letztgenannten Auioren 
haben aber bei ihren Kranken nur leichte Nebenwirkungen 
wie vorübergehende Albuminurie oder Verdauungsbeschwer. 
den beobachtet; deshalb scheinen diese sehr interessanten 
Ergebnisse doch wert, an einem größeren Krankengut und 
mit länger dauernden Nachkontrollen überprüft zu werden. 


Was die Tetracyclin-Derivate betrifft, so können wir weder 
auf Grund unserer eigenen Erfahrungen noch an Hand der uns 
bekannten Literatur eine wohlbegründete Empfehlung ausspre- 
chen. 

Schließlich sei auch noch eine eigene Therapieerfahrung (in 
einem Einzelfall) erwähnt: Bei einem Dauerausscheider erreich- 
ten wir einen anhaltenden Erfolg durch eine sehr kurze Colimyein- 
Behandlung. 


Insgesamt umfaßt unser therapeutisches Arsenal noch 
kaum Waffen mit einem konstanten Effekt. — Von den ver- 
schiedenen bisher empfohlenen Antibiotika würden wir bei 
einem älteren Pat. doch vorziehen, erst einmal das Peni- 
cillin zu versuchen (das zumindest den unstreitigen Vorzug 
hat, auch in höchsten Dosen glänzend vertragen zu werden), 

Hoffen wir, daß uns in Zukunft neue Antibiotika sichere 
Ergebnisse bringen mögen! Denn immer noch müssen wir 
heute zusammenfassend anerkennen, wie es schon vor 10 
Jahren K. Bingold getan hat: „Es sind, sooft ein neues 
chemotherapeutisches Mittel hergestellt wurde, sofort Ver- 
suche an Bazillenträgern gemacht worden. Dem Optimismus 
folgt meist schnell eine Ernüchterung. Es kann gesagt wer- 
den, daß die Therapieversuche mit allen chemischen Mitteln 
bisher versagt haben“ (11). 


Schrifttum: 1. Dehler: Über die Behandlung der Typhusbazillen- 
träger. Münch. med. Wschr. (1907), Nr. 16, S. 779 u. Nr. 43, S. 2134. — 2. Lemier- 
re, A. et Abrami, P.: L’infection eberthienne des voies biliäires. Arch. Mal. 
Appar. dig. (1908), 1, S. 1. — 3. Coller et Forsbeck: The surgical Treatment 
of chronic Typhoid Carrier. Ann. Surg., 105 (1937), S. 791. — 4. Vogelsang, T. 
M. et Boe, J.: Temporary and chronic Carriers of S. typhi and S. paratyphi 
B. J. Hyg., 46 (1948), S. 252. — 5. Littman, A., Vaichuls, J. A. et Ivy, A. C.: 
The chronic Typhoid Carriers. II. Effect of Cholecystectomie on the Bac- 
teriolgical Course. J. Lab. clin. Med., 34 (1949), S. 549. — 6. Laporte, A,, 
Fritel, D., Ricordeau, G. et Betourne, C.: Le probleme des rechutes dans les 
fievres typhoides et paratyphoides trait&es par la chloromycetine. Presse 
med.: (1950), 58, S. 989. — 7. Günther, O.: Ther. d. Gegenw. (1949), S. 146. — 
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FRAGEKASTEN 


Frage 99: Kann die Einatmung von Rauch, der sich vorwiegend 
aus Eisenoxyd und Phosphorpentoxyd zusammensetzt, Gesund- 
heitsstörungen hervorrufen? Ist in der Literatur etwas über Schä- 
digungen durch Einatmen von Phosphorverbindungen (Phosphor- 
pentoxyd) bekannt? 

Antwort: Die Frage über mögliche Gesundheitsschädigun- 

' gen durch Rauch bzw. Feinststaub von Eisenoxyd ist in den 
letzten Jahren vielfach diskutiert worden. Auf Grund eigener 
praktischer Erfahrungen und eingehender Literaturstudien 
muß ich eine derartige Gefährdungsmöglichkeit ablehnen. 
Der Eisenoxydstaub ist in der fraglichen Verdünnung gesund- 
heitlich ohne Bedeutung. Bei dauernder Inhalation von kon- 
zentriertem Staub kann eine „Siderose“ entstehen, die aber 
bekanntlich eine relativ harmlose Lungenverstaubung dar- 
stellt. Die Befürchtung der Verursachung eines Lungenkreb- 
ses ist durchaus unbegründet. 

Über die Einwirkung von Phosphorpentoxyd ist zu sagen: 
Bekannt sind mir bei örtlicher Einwirkung auf die oberfläch- 
lichen Schleimhäute leichte Reizerscheinungen, aber keine 
ernstlichen Gesundheitsschädigungen. Auch in der arbeits- 
medizinischen Literatur ist hierüber weiteres nicht angege- 
ben. Beachtlich ist, daß dieses Gas in den internationalen 
MAK-Listen (enthaltend die maximal zulässigen Konzen- 
trationen am Arbeitsplatz) überhaupt nicht aufgeführt ist — 
wohl ein indirekter Beweis für seine relative Harmlosigkeit. 
Natürlich wäre über die anderen anorganischen und organi- 
schen Phosphorverbindungen recht viel zu sagen, doch dürften 
dieselben in den fraglichen Rauchgasen nicht vorhanden sein. 

Bei den sogenannten Nebelkatastrophen, an welche viel- 

' leicht in diesem Zusammenhange gedacht werden könnte, 
z.B. im Maastal (1911, 1930) und in Donora (USA, 1948), war 
Phosphorpentoxyd überhaupt nicht beteiligt. Dort hatte es 
sihum dichte Nebel in den Flußtälern gehan- 
delt, die aus den zahlreichen Metallhütten mit Gasgemischen 
aus schwefliger und salpetriger Säure, Flußsäure, Chloriden, 
vielleicht auch Kadmiumdämpfen angereichert waren. 


Prof. Dr. med. F. Koelsch, Erlangen, Badstr. 19 


Frage 100: In weiten Kreisen der Ärzteschaft besteht er- 
fahrungsgemäß Unklarheit über die Verwendung von Strophan- 
thin in der Mischspritze. Dies betrifft insbesondere die gleich- 
zeitige Verabreichung von Strophanthin und Kalzium, die vielfach 
als gefährlich abgelehnt wird. Bestehen hierfür experimentell 
gesicherte Gründe? 

Wie verhält es sich mit Strophanthin und hochkonzentrierten 
Lösungen von Vitamin C? Ich hörte einmal auf einer Fortbildungs- 
tagung, daß diese Mischspritze an sich unbedenklich sei, aber bei 
längerem Liegen der aufgezogenen Mischung (wie dies auf dem 
„Spritzentablett“ in Kliniken ja häufig vorkommt) könnten 
chemische Veränderungen der Injektionslösung eintreten. Ist diese 
Meinung gesichert? 


Antwort: Ich bin der Ansicht, daß man Digitalis-Glykoside, 


und dazu gehört Strophanthin, nicht mit Kalziumionen-Lösun- 


gen kombinieren sollte. Die Wirkung der Kalziumionen auf 


£ das Herz ist recht unterschiedlich. Sie hängt vom Ionengehalt 


ab und wird im voraus stets schwer zu beurteilen sein. Fehlen 
Kalziumionen vollständig in der Durchspülungsflüssigkeit 





cines isolierten Herzens, so spricht das Herz z. B. nicht mehr 
auf Adrenalin, Azetylcholin und Herzglykoside an. Hohe Kal- 
ziumkonzentrationen führen zum systolischen Herzstillstand. 
Es scheint dem Unterzeichneten daher keine Frage, daß eine 
Zugabe von Kalzium für die Digitaliswirkung sensibilisiert 
und man daher wegen des in der praktischen Therapie un- 
übersehbaren Ausmaßes dieser Sensibilisierung von einer 
Kombination von Digitalisglykosiden mit Kalzium absehen 
muß. 

Betreffend der Kombination von Vitamin C mit Digitalis- 
glykosiden sind mir nur Erfahrungen bei der Verwendung 
mit Strophanthin bekannt. So berichten Scholten u. Lueg in 
der „Ärztl. Praxis“ 33 (1951) über ihre Erfolge mit der Misch- 
spritze von Strophanthin und Vitamin C. Die Autoren be- 
richten über 6000 Injektionen mt Vitamin C und Strophanthin. 
Unverträglichkeit haben sie nicht beobachtet. Die Strophan- 
thindosis überstieg niemals 0,25 mg. Die Dosen von Vitamin C 
betrugen bis zu 500 mg. Die Autoren sprechen von ausgezeich- 
neten Erfolgen. 

Diese „Mischspritze“ ist also verträglich. Die Chemie bei- 
der Körper läßt auch nicht erwarten, daß eine chemische Ver- 
änderung der beiden Komponenten eintritt, noch dazu, wenn 
sie nur kurze Zeit gemeinsam in der Spritze gelöst sind. Die 
angegebenen Autoren Scholten u. Lueg empfehlen die breite 
Anwendung der Mischspritze mit Strophanthin, der sie ge- 
legentlich noch kleine Dosen von Vitamin Bı zugesetzt haben. 

Prof. Dr. med. P. Marquardt, Abt. f. Experimentelle 
Therapie der Universität Freiburg/Br., Hugstetter 
Straße 55 


Frage 101: Kann ein Verzweigungsblock bei fehlender Rheuma- 
anamnese durch eine Tuberkulose verursacht worden sein? 

1945 bis 1950 linksseitige kavernöse Lungentuberkulose, zeit- 
weilig exsudative Verlaufsform. 1948 tuberkulöse Epididymitis, 
1949 Tuberkel am li. Stimmband, in beiden Fällen lag offenbar 
eine Generalisation vor. Lungenprozeß und Komplikationen heil- 
ten aus. 1961 Feststellung eines Verzweigungsblockes im Ekg. Für 
ein rheumatisches Geschehen irgendwelcher Form fehlt in der 
Anamnese jeglicher Anhalt. Subjektiv Mattigkeit seit etwa 10 Jah- 
ren, hin und wieder nach Anstrengung leichte Stenokardie. Am 
Herzen physikalisch kein krankhafter Befund. Dekompensations- 
zeichen fehlen. 

Antwort: Man findet, wenn auch selten, bei Generalisation, 
die wohl im obigen Falle vorgelegen hat, Solitärtuberkel in 
der Wand von Vorhof und Kammer. Hierdurch könnte eine 
Reizleitungsstörung im Sinne eines Verzweigungsblockes 
ausgelöst werden. Zu bemerken ist noch, daß bei etwa "/s 
aller Tuberkulosesektionen (nach Deist-Krauss) Aschoffsche 
Knötchen gefunden werden, die bei verschiedenen Infek- 
tionskrankheiten (also auch bei Tbk) gesehen werden. 

Wenn auch die exakte Diagnose nur anatomisch-patholo- 
gisch gestellt werden kann, so besteht doch die Möglichkeit, 
daß der Verzweigungsblock durch die selteneren spezifischen 
oder (infolge der Tbk als Infektionskrankheit) durch aller- 
gische (Aschoffsche) Knötchen ausgelöst wird. 


Prof. Dr. med. K. Schlapper, 
Sanatorium, Eberbach bei Heidelberg 
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Unter den Tumoren des Urogenitaltraktes haben in letzter 
Zeit in der Literatur die Hodentumoren ein breiteres Interesse 
gefunden. Thompson u. Mitarb. befaßten sich mit der 
Diagnose und Therapie von Hodentumoren. Sie weisen darauf 
hin, daß die Einteilung der Hodentumoren sehr problematisch ist, 
da die wenigsten Tumoren aus einer Zellart bestehen, was bei den 
Hodentumoren durch die Omnipotenz der Zellen der 3 Keimblät- 
ter bedingt ist. Die Autoren berichten über 178 Hodentumoren, von 
denen 75 auf Seminome, 42 auf embryonale Karzinome und 58 
auf Teratome und Teratokarzinome entfielen. 112 dieser Tumoren 
waren im re., 65 im li. Hoden lokalisiert. Nur in einem Fall lag 
eine beiderseitige Tumorentwicklung vor. Bei 21°/o der Fälle lag 
ein Trauma des Hodens in der Vorgeschichte vor, bei 9°/o war 
eine Hydrozelenoperation, Herniotomie oder ähnliches nachzuwei- 
sen. 8°/o aller Fälle hatten einen Kryptorchismus. Auffallend ist, 
daß bei Negern Hodentumoren sehr selten sind. Unter den 178 
beschriebenen Fällen waren lediglich 2 Neger, bei beiden entwik- 
kelte sich der Tumor im kryptorchen Hoden. Ganz ähnliche Ver- 
hältnisse bei Negern fanden auch Cohen u. Tomskey, die 
nachweisen konnten, daß Hodentumoren bei Negern an sich sehr 
selten sind, daß sie, wenn sie aber vorkommen, nach den Beobach- 
tungen dieser Autoren immer im nichtdeszendierten Hoden auf- 
traten. 

Interessant sind auch die Feststellungen über die histologi- 
schen Bilder der Metastasen von Teratomen und Teratokarzino- 
men, die teilweise ganz anders geartet sind als ihr Primärtumor. 
Thompson hatte von 27 Teratomen beispielsweise 17 Fälle, 
in denen die Metastasen das gleiche histologische Bild wie der 
Primärtumor boten. In 7 Fällen war es jedoch mehr teratokar- 
zinomatös und in 3 Fällen entsprach das histologische Bild der 
Metastasen einem Seminom. Eine Erklärung dazu ist sehr schwie- 
rig. Auf der einen Seite nimmt man an, daß es sich um unent- 
deckte andersartige Zellgruppen im Primärtumor handelt, die für 
das anders geartete zellhistologische Bild der Metastasen verant- 
wortlich zu machen sind. Von anderer Seite wird auch behaup- 
tet, daß die Tumorzellen alle omnipotent seien, d. h. daß jede 
Tumorzelle jede Art von Hodentumor entwickeln könne. 

Patton u. Mitarb. haben über einen Zeitraum von 19 
Jahren insgesamt 570 Fälle von Hodentumoren gesammelt. Nach 
einleitenden und sehr übersichtlich gehaltenen Betrachtungen 
über die Embryologie, Anatomie und Physiologie als Basis zum 
Verständnis des Ursprunges und Verhaltens der Hodentumoren 
weisen Patton u. Mitarb. auf die Schwierigkeiten bei der 
Einteilung von Hodentumoren hin. Von den meisten amerikani- 
schen Autoren wird die Einteilung nach Dixon u. Moore bevor- 
zugt. Auch Patton u. Mitarb. haben diese Klassifikation bei 
ihrem Krankengut verwendet, wobei 2 große Gruppen unter- 
schieden werden: 

1. die germinativen Tumoren, die 96,5% ausmachen und zu 
denen die Seminome, embryonale Karzinome, Teratokarzinome, 
Teratome sowie Choriokarzinome gehören, 


1892 















































2. in die andere Gruppe der nichtgerminativen Tumoren mit 
3,50%/o, denen die Leydigzelltumoren, Sertolizelltumoren, Lympho- 
sarkome, Stromatumoren und andere zuzuordnen sind. 


Von besonderem Interesse ist auch das hormonale Verhalten 
der verschiedenen Tumoren. Je differenzierter die einzelnen Ge- 
schwülste sind, desto größer sind die Hormonausscheidungen. Dies 
betrifft vor allen Dingen das Gonadotropin, was normalerweis F 
mit 6 bis 50 Mäuseeinheiten im Urin nachweisbar ist, während 
bei den Hodentumoren 200—50 000 Mäuseeinheiten nachgewiesen 
werden konnten. 85°/» aller Tumoren haben einen positiven Asch- 
heim-Zondek-Test, der sich als sehr brauchbare Methode nicht 
nur zur Diagnostik, sondern auch zur Beurteilung der Behand- 
lungserfolge erwiesen hat. Am Absinken des Titers auf normale 
Werte ist der Erfolg der Behandlung erkennbar. Bei den Leydig- 
zelltumoren werden Androgene produziert, die klinisch entspre- 
chende Veränderungen je nach Alter hervorrufen (z. B. pubertas 
praecox). Aus den großen statistischen Unterlagen geht weiter 
hervor, daß Hodentumoren relativ selten sind. Nach Patton 
betreffen nur 1° aller malignen Tumoren des Mannes den Ho- 
den. Das durchschnittliche Alter liegt bei 27,9 Jahren. Cohen u. 
Tomskey sahen kein Chorionepitheliom oder embryonales 
Karzinom und nur ein Teratokarzinom nach dem 35. Lebensjahr 
auftreten. Bei den Seminomen hingegen gibt es offenbar keine 
so engen Altersbegrenzungen. Tomskey u. Cohen sahen 
bei 10 von 29 Seminomen die Tumorbildung jenseits des 35. Le- 
bensjahres. 


Aus dem Krankengut von Patton wiesen 4,7% aller Fälle 
einen Kryptorchismus auf, bei Thompson waren es sogar 8". 
Thurzö u. Pint&r haben sich mit dem Zusammenhang zwi- 
schen Kryptorchismus und Tumorbildung des Hodens befaßt. Sie 
hatten unter 142 malignen Tumoren des Hodens 12 Fälle mit |’ 
Kryptorchismus. Bei 9 dieser Fälle war die Tumorbildung im 
kryptorchen Hoden und bei 3 Fällen in der deszendierten Gegen- 
seite nachweisbar. Über den Zusammenhang zwischen Deszensus 
und hormonaler Aktivität besteht heute kein Zweifel mehr. Die 
maligne Entartung beginnt zumeist in den Jahren gesteigerter 
sexueller Aktivität. Die Häufigkeit des Kryptorchismus wird in 
der Literatur recht unterschiedlich angegeben. Sie schwankt zwi- 
schen 1—10°/o, wobei allerdings unterschieden werden muß, ob es 
sich um reife, ausgetragene Neugeborene oder um Frühgeburten | 
handelt. Bei letzteren ist der Kryptorchismus wesentlich häufiger. 
Doch entwickelt sich bei 63—83/o solcher Kinder durch die puber- " 
tale Hormonattacke ein spontaner Deszensus. Allen Autoren ist |‘ 
aufgefallen, daß die Malignität bei abdominal gelegenen Hoden 
noch größer ist als bei inguinalen. Das Auftreten von Hodentumo- ' 
ren im Kindesalter ist allerdings recht selten (1—4°/o) und in die- ” 
sem Alter wieder am ehesten bei Kindern unter 1 Jahr. Die Ver- | 
fasser beobachteten unter 142 Fällen 3 Kinder, bei denen sich ° 
ein Tumor vor der Pubertät in intraskrotal gelegenen Hoden ent- ' 
wickelt hatte. Bei Jugendlichen nimmt dann die Tumorhäufig- } 





























‚F.Arı 


keit 2 
bei Ki 


J weitg 
allein 























ıoren mit 
Lympho- 


Verhalten 
lnen Ge- 
ıgen. Dies 
‚alerweise 
während 
ıgewiesen 
ven Asch- 
ode nicht 
Behand- 
' normale 
ı Leydig- 
entspre- 
pubertas 
ht weiter 
Patton 
den Ho- 
ohen u. 
bryonales 
abensjahr 
jar keine 
'n sahen 
s 35. Le- 


ler Fälle 
sogar 8°. 
ang zwi- 
faßt. Sie 
"älle mit 
dung im 
ı Gegen- 
Jeszensus 
ıehr. Die 
steigerter 
wird in 
nkt zwi- 


ıß, obes 


geburten 
häufiger. 


e puber- " 
toren ist | 


n Hoden 


lentumo- | 
d in die- 7 
Die Ver- | 
nen sich 
den ent- ! 


rhäufig- 





 F. Arnholdt u. J. Behr: Urologie 
keit zu. wohingegen bei diesen der Kryptorchismus seltener als 
bei Kindern anzutreffen ist. 

Über die Entstehung des Kryptorchismus selbst besteht noch 
weitgehend Unklarheit. Mechanische und hormonelle Einflüsse 
allein erklären die Vorgänge nicht hinreichend, möglicherweise 
; bestehen aber ursächliche Beziehungen zu embryonalen Abnormi- 
g täten. Daß die Hodentumoren sehr zeitig und häufig metastasie- 
ren, ist allgemein bekannt. Patton u. Mitarb. konnten nach- 
weisen, daß bei 23,3°/o aller Pat. bereits große Metastasen bestan- 
den, als sie das erstemal zur Untersuchung kamen. Die Metasta- 
" sierung der Tumoren erfolgt vorwiegend in die Lunge auf lym- 
j phogenem Wege. Nur das Choriokarzinom metastasiert auf hämo- 

togenem Wege. 

Die Symptomatik der Hodentumoren ist teilweise recht spär- 

lich, weswegen die meisten Fälle spät in klinische Behandlung 
" kommen. Am ehesten werden schmerzlose oder harte Schwellun- 
gen des Hodens wahrgenommen. Manche Pat. klagen auch über 
-Schweregefühl im Skrotum. Durchschnittlich vergehen jedoch 
5 Monate vom Auftreten der ersten Beschwerden bis zur defini- 
"tiven Behandlung. Die Diagnose ist nicht immer einfach. Fehl- 
diagnosen werden relativ häufig gestellt, wobei zumeist eine Epi- 
didymitis diagnostiziert wird. Eine sehr sorgfältige Untersu- 
chung ist unbedingt notwendig, da es sich bei den Hodentumoren 
um eine sehr hohe Mortalität handelt und daher die Frühdia- 
"gnose unbedingt anzustreben ist. Bei der Untersuchung achte 
man vor allem auf Größe, Verhärtungen, Abgrenzung von Hoden 
"und Nebenhoden, was sich am besten durch bimanuelle Palpation 
ermitteln läßt. Man sollte immer auf der gesunden Seite begin- 
nen, da dann bessere Vergleichsmöglichkeiten bestehen. Zur Er- 
"gänzung der Routinemethoden sollten Röntgenaufnahmen des 
Thorax, ein Ausscheidungsurogramm und der quantitative Asch- 
heim-Zondek-Test durchgeführt werden. In Zweifelsfällen müs- 
sen die Hoden freigelegt werden. Wenn dann noch weitere Zweifel 
bestehen, sollte man einen Hoden lieber entfernen, auch auf die 
Gefahr hin, daß es sich dabei um eine Tuberkulose oder luische 
‚Erkrankung des Hodens handelt. Die Punktionsbiopsie lehnt 
| Patton ab. Die Prognose der Hodentumoren ist unterschiedlich, 
"im allgemeinen aber nicht sehr günstig. Von 389 Fällen, die die 
i Autoren verfolgen konnten, überlebten 204 Pat. 5 Jahre, wäh- 
rend 150 an ihrem Tumor starben. Zu solch relativ günstigen 
Ergebnissen kamen die meisten anderen Autoren nicht, in der 
‚Mehrzahl der Fälle waren die Pat. 2 Jahre nach Auftreten der 
‚ ersten Symptome bereits gestorben. 


Zur Behandlung wird die hohe Orchiektomie durch Leisten- 
‚schnitt als die Methode der Wahl angesehen. Sofern die Leisten- 
"Iymphknoten suspekt erscheinen, soll auch eine Lymphadenekto- 
"mie noch angeschlossen werden. Im weiteren kommt dann eine 
Bestrahlung mit etwa 2000 r in Frage. Embryonale Karzinome 
‚und Teratokarzinome sind sehr strahlenresistent. Bei den strah- 
\ lenresistenten Tumoren sollte die bilaterale retroperitoneale 
/ Lymphadenektomie durchgeführt werden, sofern noch keine Me- 
‚ tastasen nachweisbar sind. Patton, der wohl über das größte 
' Material verfügt, empfiehlt im einzelnen bei den verschiedenen 
Tumoren folgende Behandlungsmethoden: 

N Bei Seminomen: Die Orchiektomie und nachfolgende Bestrah- 
\ lung der Lymphbahnen, jeweils 2000 r Gesamtdosis für Abdo- 
‚men, Mediastinum und Supraklavikularregion. Beim embryona- 
\len Karzinom, Teratokarzinom und Teratom soll nach der Orchi- 
J ektomie, wenn keine Metastasen klinisch nachweisbar sind, die 
bilaterale Lymphadenektomie durchgeführt werden. Eine Nach- 
bestrahlung ist in jedem Falle von Lymphknotenmetastasen mit 
hohen Dosen von Röntgenstrahlen (4000 r verteilt über 110 Tage) 
anzustreben. Beim Choriokarzinom soll im allgemeinen die Orchi- 
ektomie ausreichend sein. Hier sollen auch Versuche mit einer 
“Chemotherapie günstigere Resultate erwarten lassen. Bei den 
nichtgerminativen Tumoren wird meist nur eine Orchiektomie 
durchgeführt. In besonderen Fällen kann jedoch auch nachbe- 
> strahlt werden. 

Wir konnten uns bisher zu der bilateralen retroperitonealen 
“ Lymphadenektomie in diesen Fällen nicht entschließen, nicht nur, 
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weil dieser Eingriff eine große Belastung für den Pat. darstellt, 
sondern auch deswegen, weil der Ausschluß einer bereits statt- 
gefundenen Metastasierung klinisch praktisch nicht möglich ist. 
Das immer wieder beobachtete plötzliche rasche Wachstum von 
Metastasen beweist, daß man mit den bisher üblichen Methoden 
(Röntgenbild des Thorax etc.) die latenten Metastasierungen nicht 
sicher ausschließen kann. 

Die Chemotherapie der Hodentumoren ist noch in Entwick- 
lung und hinsichtlich der Erfolge noch nicht einwandfrei zu be- 
urteilen. Westfall, Garcia u. Kavookjian berichten 
über ihre Ergebnisse bei der Behandlung der Hodentumoren mit 
Furacin. Verschiedene Beobachtungen über den Einfluß von 
Furacin auf das Wachstum von Mäusesarkomen und auf die 
Degenerationen des Hodengewebes bei Ratten führten in der Lite- 
ratur schon mehrfach zur Verwendung des Furacins bei Hoden- 
tumoren. Angeregt vor allem durch bekanntgewordene Versuche 
amerikanischer Autoren mit Furacin hatten die genannten Auto- 
ren 3 Fälle (2 embryonale Karzinome und 1 Teratokarzinom) 
mit Furacin behandelt (1,5 g/die). Sie sahen jedoch bei keinem 
ihrer Fälle eine Änderung im Verlauf der Tumorentwicklung, 
hingegen wurden schwere therapieresistente Neuritiden unter Be- 
handlung mit Furacin beobachtet. Alle beobachteten Pat. starben 
an ihren Tumoren bzw. Metastasen innerhalb recht kurzer Zeit 
trotz noch durchgeführter Operation und Bestrahlungen. 


In einem Beitrag zur Chirurgie der Hodentumoren haben 
S. Weller u. H. E Köhnlein über 30 Fälle der Freibur- 
ger Klinik berichtet und im einzelnen die Ätiologie, Symptomatik, 
Therapie und Prognose dieser Krankheiten besprochen. Beson- 
ders zu erwähnen ist in dieser Arbeit die Besprechung der Dif- 
ferentialdiagnose, die ja hinsichtlich ihrer Abgrenzung gegen 
Tuberkulose, Lues oder Go. recht schwierig sein kann. Bei den 
Entzündungen ist im Gegensatz zum Tumor das Vas deferens 
häufig verdickt. Auch ist die Diagnose eines Tumors sehr viel 
wahrscheinlicher, wenn der Nebenhoden sicher isoliert palpabel 
ist. Auch Weller u. Köhnlein treten dafür ein, daß in 
Zweifelsfällen eine Probefreilegung unerläßlich ist. 


Die frühkindlichen Blasenhalsstenosen sind ein sehr schweres 
Krankheitsbild. Unter den Ursachen dieser Erkrankung finden 
sich neben Urethralklappenbildungen, neurogenen Blasenstörun- 
gen und anderem auch die Fibroelastose, über die P. O. Hösli 
berichtet. Die Ursache dieser Erkrankung ist weitgehend unklar. 
Man denkt an vagosympathische Koordinationsstörungen oder 
auch an chronisch entzündliche Prozesse. Histologisch findet sich 
meist eine Vergrößerung des kindlichen Prostatagewebes. Der 
obere Harntrakt wird schwer in Mitleidenschaft gezogen, weil 
die Druckverhältnisse in den Harnwegen verändert sind. Bei der 
infravesikalen Stenose gibt es 2 Möglichkeiten. Wenn schon in- 
trauterin ein Hindernis bestand, so kommt es zu einer Behinde- 
rung der fötalen Nierenparenchymentwicklung. Tritt die Stenose 
erst nach der Geburt auf, so spielt sich eine Entwicklung zum 
Hydroureter und zur Hydronephrose ab. Im klinischen Bild ste- 
hen Miktionsstörungen im Vordergrund. Man spricht auch vom 
Prostatismus der Kinder, jedoch werden diese Symptome meist 
nicht rechtzeitig erkannt. Zur Diagnostik werden herangezogen 
das Ausscheidungsurogramm, ferner die Zystourethrographie mit 
manuellem Auspressen der Blase. Differentialdiagnostisch kom- 
men die angeborenen Urethralklappenbildungen, neurogenen Bla- 
senstörungen und die Riesenblase in Betracht. Therapeutisch 
wird die Y-V-Plastik nach Young oder die Längsinzision des 
Blasenhalses mit T-förmiger Vernähung empfohlen. Die Erfolge 
sind nach Ansicht des Autors meist schlecht, und zwar weil meist 
schon stärkere Nierenschädigungen vorliegen. Daher empfahl 
Gregoire, schon bei Neugeborenen solche Störungen gleich zu 
operieren. 


Zur Blasendivertikelplastik nach Saraffov berichtet Lutz- 
eyer über drei Fälle von übergroßen Blasendivertikeln, die 
er nach der Methode von Saraffov operiert hat. Zu den bekann- 
ten Operationsverfahren bei Bestehen eines Blasendivertikels hat 
1954 Saraffov eine Methode angegeben, die bei sehr alten und 
sonstwie vorgeschädigten Pat. noch eine wirksame Behandlung des 
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Divertikels gestattet. Wie Lutzeyer an seinem Material nach- 
weisen konnte, hat diese als Palliativoperation gedachte Methode 
im funktionellen Endeffekt ein Ergebnis gebracht, was einer Radi- 
kaloperation fast gleichzusetzen ist. Bei allen 3 operierten Fällen 
betrugen die Restharnmengen nach der Operation etwa 50 bis 
70 ccm. Bei der Methode selbst handelt es sich darum, daß der 
Divertikelmund radiär inzidiert wird zwischen angelegten Halte- 
fäden und daß dann diese Inzisionen quer vernäht werden. Auf 
diese Weise erreicht man eine plastische Erweiterung des Diverti- 
kelhalses. Da die Operationsmethode transvesikal gestaltet wird, 
gestattet sie eine gute Übersicht und in der gleichen Sitzung die 
Entfernung des ursächlichen Entleerungshindernisses (Prostata- 
hypertrophie, Sphinktersklerose). Zur Vorbehandlung empfiehlt 
der Verfasser eine mindestens 8tägige Dauertropfspülung oder 
Irrigation der Blase mit einer desinfizierenden Lösung. In der 
Nachbehandlung ist vor allem die Elektrolytbilanz sowie die Nie- 
renfunktion zu überwachen neben einer Dauerspülung der Blase. 


Über Bakteriämien nach transurethralen Prostataresektionen 
haben bereits in früheren Jahren amerikanische Autoren berich- 
tet. A. Marshall führte jetzt recht aufschlußreiche Untersu- 
chungen über die Bakteriämie nach retropubischen Prostatekto- 
mien durch. Von 50 Pat. hatten 34 einen infizierten Urin vor der 
Operation, bei 16 Pat. war der Urin steril. Unmittelbar vor der 
Operation, sofort nach der Operation und nochmals 2 Stunden 
nach der Operation wurden 'Blutkulturen abgenommen. Ferner 
wurden von jedem Pat. Abstriche von der äußeren Harnröhre vor 
der Operation und von der Prostataloge nach Entfernung des 
Adenoms angefertigt, auch wurden Katheterurinkulturen ange- 
legt. Nur ein Fall der 50 Pat. hatte vor der Operation eine posi- 
tive Blutkultur. Unmittelbar nach der Operation waren in 60°/o 
aller Fälle die Blutkulturen positiv, während 2 Stunden nach 
der Operation nur noch 32°/o positiv waren. Interessant ist dabei, 
daß bei 83°/o der Pat., die einen infizierten Urin hatten, die glei- 
chen Keime auch im Blut gefunden wurden. Wie die weiteren 
Verläufe gezeigt haben, ergab sich bei den Pat., die länger als 
2 Std. nach der Operation noch eine Bakteriämie zeigten, ein 
längerer Heilverlauf, zum Teil mit erheblichen Komplikationen. 
Der Verfasser glaubt, besonders die protrahierte Bakteriämie als 
die Ursache der im postoperativen Verlauf auftretenden Fieber- 
schübe, Schüttelfröste und aszendierenden Pyelonephritiden an- 
schuldigen zu müssen. Systematische Untersuchungen haben ge- 
zeigt, daß bei nichtinfizierten Fällen eine präoperative Katheter- 
behandlung meist zur Infektion des Urins führte und damit auch 
wieder die postoperative Bakteriämie recht häufig werden ließ. 
Für die Fälle mit Dauerkatheter sollte ein engkalibriges Plastik- 
rohr nach dem Vorschlag von Gibbon verwendet werden, um das 
Aufflammen einer Infektion möglichst lange zu vermeiden. Im 
übrigen sollte die präoperative Katheterbehandlung in diesen 
Fällen so kurz wie möglich sein. 


Die Isotopen-Nephrographie als urologische Untersuchungs- 
methode hat sich in den angloamerikanischen Ländern schon seit 
längerer Zeit eingebürgert. Die sehr kostspieligen Einrichtungen 
zur Durchführung dieser Methode haben wohl bislang dazu ge- 
führt, daß in der Urologie von der Isotopen-Nephrographie noch 
nicht in größerem Ausmaße Gebrauch gemacht werden konnte. 
Zum Winkel, K.E. Scheer u. J. Becker weisen in einer 
zusammenfassenden Darstellung über die Isotopen-Nephrographie 
auf das Prinzip der Methode hin, das darin besteht, daß man eine 
radioaktiv markierte nierenpflichtige Substanz intravenös inji- 
ziert und anschließend daran die Radioaktivität über beiden Nie- 
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ren getrennt mißt. Es ergeben sich dabei ganz charakteristisch: 
Kurvenverläufe, die gekennzeichnet sind durch 3 Phasen: 

1. die Durchblutungsphase mit einem steilen kurzen Anstieg 
der Kurve, 

2. die Sekretionsphase, in der der Kurvenverlauf einen wei. 
teren, aber wesentlich flacheren Anstieg nimmt und 


3. die Entleerungsphase, die durch einen allmählichen Abfall 


der Kurvenlinie gekennzeichnet ist. 

Auf Grund dieser Kenntnisse über den Aufbau einer iorma- 
len Kurve lassen sich logischerweise die verschiedenen Störun- 
gen ableiten, z. B. verminderte Durchblutung, die in einem ver. 
minderten initialen Kurvenanstieg zum Ausdruck kommt oder 
eine Entleerungsstörung, die sich durch mangelnden oder gar 
fehlenden Kurvenabfall zu erkennen gibt. 

Die Verfasser berichten über ihre Erfahrungen mit bisher 
260 Isotopen-Nephrographien und streichen als Vorteile der Me. 


thode insbesondere heraus, daß eine getrennte Untersuchung bei-f 


der Nieren ohne jeden instrumentellen Eingriff (retrograde Pyelo- 


graphie) ermöglicht wird, auch ist keine Vorbereitung des Pat. er-F 


forderlich und die Gesamtstrahlenbelastung ist durch die sehr 
kurze biologische Halbwertszeit des von den Verfassern benutz- 
ten J'?!-Diodrast sehr gering (1%/o der Röntgendosis eines Aus- 


scheidungsurogrammes). Die Methode hat fernerhin den Vorteil, 


daß sie schon nach einer Stunde wiederholt werden kann, daß 
Funktionsstudien röntgenologisch stummer Nieren möglich sind 


und daß der Methode als Suchtest bei Hypertonien eine bedeut-f 


same Rolle zukommt. Die Methode ersetzt natürlich nicht das 
Ausscheidungsurogramm, bildet aber mit diesem und der Aorto- 


graphie zusammen eine wertvolle Bereicherung der urologischenf 


Diagnostik. 


Über Fortschritte in der Renographie mit radioisotopen Sub-f 


stanzen berichtet auch Chester C. Winter. Der Verfasser be- 
nutzte das Hippuran-J'?!, das den anderen bisherigen Isotopen 
überlegen ist, weil es ausschließlich von den Nieren ausgeschie- 
den wird (75°/o innerhalb 20 Min.), ferner sind die Kosten sehr ge- 
ring und für das rechtsseitige Renogramm entstehen keine Über- 
lagerungen durch die Leber, da das Hippuran nachgewiesener- 
maßen nicht von der Leber aufgenommen wird. Auch Winter 
unterstreicht die Nützlichkeit des Renogramms bei zahlreichen 


urologischen Krankheiten. Er hebt insbesondere die diagnostischen f 


Möglichkeiten bei den Hochdruckerkrankungen hervor, wo das Re- 
nogramm zum Teil in Ergänzung mit der Aortographie und dem 
Ausscheidungsurogramm Wertvolles leistet. Auch für die Entdek- 
kung und Verfolgung von Hindernissen des oberen Harntraktes 
sowie die Unterscheidung einer Anurie beim akuten Nierenver- 
sagen von der akuten kompletten Verstopfungsniere hat sich das 
Isotopenrenogramm gut bewährt. 


Schrifttum: Thompson, J. M., Wear jr., J., Almond, C., Schewa, 
E. J. u. Sala, J.: J. Urol. (Amer.), 85 (1961), S. 173. — Patton, J. F., Seitz- 


mann, D. N. u. Zone, R. A.: J. Surg. (Amer.), 99 (1960), S. 525. — Dixon, P’ 
F. J. u. Moore, R. A.: Tumors of the Male Sex Organs; Washington, D. C,f 
Armed Forces: Institute of Pathology, Section VIII, Fascicles 31 and 2 
(1952). — Cohen, A. E. u. Tomskey, G. C.: J. Urol. (Amer.), 85 (1961), S. 613. P° 


— Westfall, M. P., Garcia, M. A. u. Kavookjian, H.: J. Urol. (Amer.), 5 
(1961), S. 606. — Thurzö, R. u. Pinter, J.: Urol. int., 11 (1961), S. 216. -— 
Weller, S. u. Köhnlein, H. E.: Münch. med. Wschr., 103 (1961), S. 669. — 
Hösli, P. O.: Urol. int., 11 (1961), S. 240. — Gregoire, W.: Chir. Kongreß 
München 1961. — Lutzeyer, W.: Chirurg, 32 (1961), S. 193. — Marshall, A.: 
Brit. J. Urol., 33 (1961), S. 25. — Winter, Ch. C.: J. Urol. (Amer.), 85 (1961), 
S. 683. — Zum Winkel, K., Scheer, K. E. u. Becker, J.: Z. Urol., 53 (1960), 
S. 535. 


Anschr. d. Verff.: Priv.-Doz. Dr. med. F. Arnholdt u. Dr. med. 
J. Behr, Urolog. Klinik der Stadt Stuttgart, Stuttgart-Bad Cannstatt, 
Waiblinger Straße 101. 
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Grenzgebiete der Geburtshilfe und Gynäkologie 


von F. v. MIKULICZ-RADECKI u. K. H. BRUNTSCH 


An den Anfang soll ein etwas ausführlicheres Referat über 
die Arbeit von G. Huwer (1) über geomedizinische Studien in 
Südchina gestellt werden. Der Autor arbeitete 17 Jahre in China, 
und von 1948 bis 1952 war er dort Direktor der Frauenklinik 
einer großen Provinzial-Universität. Die Arbeit stellt eine wesent- 
liche Ergänzung der 1930 von G. Frommolt mitgeteilten Studien 
über Südchina dar. In Südchina ist die Sexualbehaarung gering, 
Heterosexual- und Stammbehaarung fehlen. Bei Frauen fehlen 
in 14%/o die Schamhaare gänzlich. Huwer beobachtete, daß die 
Libido der Chinesen geringer ist als die der Europäer. Dafür 
spräche auch, daß die chinesische Pharmakopoe über eine große 
Menge von Aphrodisiaka verfügt, die reißenden Absatz finden. 
Die beinahe sprichwörtliche Fertilität der chinesischen Frauen 
erklärt er damit, daß bei dem allgemein vorhandenen Wunsch 
nach Kindern keine Verhütungsmaßnahmen praktiziert werden 
und künstliche Aborte nicht in Frage kommen. — Blutdruck und 
Grundumsatz sind niedrig, die Schweißsekretion ist gering, die 
Menarche liegt spät, das Klimakterium tritt früh ein. Die Über- 
gänge in die Pubertät und in die Menopause sind milde. Becken- 
form und Beckenneigung bei der Frau stehen dem kindlichen 
Becken näher. Arteriosklerose und Varizen sind außerordentlich 
selten, die Thrombose und Embolie werden kaum beobachtet. Da- 


gegen besteht eine Bereitschaft zum peripheren Gefäßkollaps, 


was auch einfache Operationen komplizieren kann. Die Eklampsie 
ist nicht selten und recht bösartig. Während die Blasenmole und 
das Chorionepitheliom verhältnismäßig häufig beobachtet werden, 
sind Myome des Uterus selten. 

Daß nach operativer Heilung eines Cushing-Syndroms eine 
Schwangerschaft eintreten und erfolgreich beendet werden kann, 
ist bereits bekannt. H.C.Brownley u. J.E. Warren (2) be- 
richten über eine derartige Beobachtung: Bei einer Mehrgebären- 
den wurde die Diagnose gestellt und nach Exstirpation beider 
Nebennieren die Hypophyse mit radioaktivem Kobalt bestrahlt. 
7 Monate später trat eine Schwangerschaft auf, die Geburt ver- 
lief ohne Komplikationen. 48 Stunden später wurde die Pat. ste- 
rilisiert, weil sie bereits 5 Kinder hatte. Während der Geburt 
und im Wochenbett — hier mit absteigenden Dosen — wurde Cor- 
tison gegeben. 

Interessant ist die Mitteilung von M. Salzberger u. Mit- 
arb. (3) über drei Fälle von Osteomalazie während der Schwan- 
gerschaft, die in Deutschland kaum mehr beobachtet wird. Die 


‚ von den Autoren beschriebenen 3 Frauen gehörten einem Bedui- 
‚ nenstamm an. Die Erkrankung wurde durch ungünstige Lebens- 


bedingungen hervorgerufen. Die Laboratoriumsbefunde und 

Auch die Beobachtung von P. Rambert u. R. Herve (4) 
über die Kombination eines Morbus Addison mit Diabetes melli- 
tus und dabei eingetretener Schwangerschaft gehört zu den Rari- 
täten. Die betreffende Frau war 27 Jahre alt, als sie zum ersten- 
mal schwanger wurde. Unter laufenden Gaben von NNR-Hormo- 
nen verlief diese Schwangerschaft komplikationslos und wurde 
schließlich durch Sektio beendet (5100 g schweres Riesenkind). 
Während der zweiten Schwangerschaft kam es im 7. Monat zu 
einem Versagen der Nebennierentätigkeit und zu einem diabeti- 
schen Koma. Das Kind starb ab und wurde mazeriert ausgesto- 
ßen. Die Mutter konnte gerettet werden. 


Zum Problem Diabetes und Schwangerschaft 
liegen mehrere Arbeiten vor. Zunächst möchten wir den „Index 
zum Diabetes mellitus“ von J. Schumacher (5) erwähnen, in 
dem aus dem internationalen Schrifttum eine vollständige Auf- 
stellung aller Arbeiten über den Diabetes mellitus gegeben 
wird. — Eines der Hauptprobleme bei Diabetes und Schwanger- 
schaft ist immer noch die hohe kindliche Sterblichkeit. E. L. 
Shlevin u. P.Pedowitz (6) konnten an ihrer Klinik durch 
optimale Behandlung des mütterlichen Diabetes bei 250 Fällen 
die kindliche Letalität von 22 auf 10°. senken (anläßlich einer 
Studienreise in Amerika konnte der erste der Referenten beob- 
achten, wie an den führenden Krankenhäusern in den Oststaaten 
die schwangeren Diabetikerinnen ausschließlich unter internisti- 
scher Beobachtung und Betreuung standen und daß der Internist 
den Termin und die Entbindungsform angab). — An der Hebam- 
menlehranstalt Finkenau wurde dem Problem Diabetes und 
Schwangerschaft besondere Aufmerksamkeit gewidmet. H. J. 
Siegeler (7) sowie K. Siegeler u. H. J. Siegeler (8) 
beschäftigten sich in dieser Klinik sowohl mit dem Stoffwechsel- 
problem bei der Entbindung von Diabetikerinnen sowie mit dem 
möglichen Einfluß eines väterlichen Diabetes auf Geburtsgewicht 
und -länge der Kinder. Zur letzteren Frage wurden 379 Kinder 
von 219 prädiabetischen oder diabetischen Vätern untersucht und 
dabei das durchschnittliche Geburtsgewicht signifikant höher ge- 
funden, als dem normalen Durchschnittswert entspricht. Bezie- 
hungen zwischen der Schwere der väterlichen Erkrankung und 
dem Geburtsgewicht bestehen aber offenbar nicht. Die Verff. kom- 
men zu dem Schluß, daß das höhere Gewicht der Kinder nicht 
allein durch intrauterine Einflüsse, sondern zum Teil auch durch 
genetische Faktoren bedingt sei. Was die Frauen mit einem Dia- 
betes und Schwangerschaft anlangt, so wurden 29 von 45 — also 
fast zwei Drittel — durch Sektio entbunden. Die perinatale Sterb- 
lichkeit betrug 17,8°/o. Eine frühzeitige Umstellung auf Alt-Insulin- 
auch bei Frauen, die bisher nur diätetisch behandelt wurden, ist 
zu empfehlen. — A. E. Fischer u. Mitarb. (9) berichten 
über eine kindliche Sterblichkeit von 23°/o bei 124 kritisch unter- 
suchten Schwangeren mit zum Teil manifestem Diabetes, zum 
Teil einem Prädiabetes. Die meisten Kinder starben vor der Ge- 
burt ab. Die Autoren kommen an Hand ihres Materials zu dem 
Schluß, daß die Prognose für die Kinder in keinem Zusammen- 
hang steht mit der Dauer des Diabetes. — N. R. Bertrand u. 
J. A. L. Gilbert (10) beschäftigen sich mit dem Prednison- 
Glukose-Toleranztest in der Diabetesdiagnose bei Frauen mit 
großen Kindern. 60 nicht gravide Frauen, die 6 Monate bis 5 Jahre 
zuvor über 4000 g schwere Kinder geboren hatten, wurden mit 
dieser Methode untersucht. 3 Tage vor dem Test erhielten sie eine 
konzentrierte kohlehydratreiche Kost. Im Standard-Glukose- 
Toleranztest bekamen die Frauen 1,75 g Glukose/kg Körper- 
gewicht, 3 Tage später wurde.der Steroid-Glukose-Toleranztest 
mit einer Prednisondosierung von 10 bis 15 g durchgeführt; er 
fiel bei 50% der Frauen mit großen Kindern positiv aus. Bei einer 
Kontrollgruppe von Frauen mit normal großen Kindern war das 
Untersuchungsergebnis allerdings in 31% ebenfalls positiv. 

Eine venöse Thrombose im Gehirn als Komplikation von 
Schwangerschaft oder Puerperium scheint nicht so selten zu sein. 
P. A. Järvinen u. E. Huhmar (ll) beschreiben drei der- 
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artige Fälle. In zwei der Beobachtungen handelte es sich um 
junge Erstgebärende, die 18 bis 21 Tage nach der Entbindung An- 
fälle von Bewußtlosigkeit und Krämpfe hatten. Ein weiterer Fall 
betraf eine 35j. VII.-Para, die im 8. Schwangerschaftsmonat 
Krampferscheinungen bekam. Nur bei der ersten Frau gingen die 
Erscheinungen vollkommen zurück. Keine der Pat. starb, die Dia- 
gnose wurde nur auf Grund der klinischen Symptomatik gestellt. 

Th. A. Daane u.R. W. Tandy (12) berichten von 3 Fällen 
mit subarachnoidalen Blutungen in der Gravidität (Spontanrup- 
tur von kongenitalem intrakraniellem Aneurysma). Zur Sicherung 
der Diagnose ist eine Lumbalpunktion erforderlich. Die Abgren- 
zung gegenüber der Eklampsie kann schwierig sein. Die Kinder 
wurden in den vorliegenden Beobachtungen gesund entwickelt. 
Von den Müttern starb dagegen eine nach Sectio caesarea, die bei 
der moribunden Frau noch durchgeführt wurde. 

S. Tapfer (13) beschäftigt sich gleichfalls mit den Ursachen 
und der Behandlung der Bewusßtlosigkeit bei Schwangeren. Er 
sieht als häufigste Ursache die Schwangerschaftstoxikose an. Wei- 
ter kommen in Betracht neurovegetative Störungen, große Blut- 
verluste, aber auch Erkrankungen von Gehirn, Leber und Niere. 
Für die Behandlung dieser einzelnen Erkrankungen werden Be- 
handlungsvorschläge gemacht. 

Die Koronarinsuffizienz in der Schwangerschaft ist äußerst sel- 
ten. Nach P. Marziale (14) finden sich im Weltschrifttum nur 
11 Fälle von nachgewiesenem Myokardinfarkt während der Gra- 
vidität. Der Autor bringt 3 eigene Beobachtungen: 1. 30j. Pat. mit 
einer elektrokardiographisch nachgewiesenen Ischämie der Herz- 
hinterwand nach einem Abortus M. IV (großer Blutverlust), 
2. 42j. Pat. erkrankte im 7. Monat der Schwangerschaft an einer 
rheumatischen Myokarditis. Am 7. Wochenbettag Exitus letalis 
an Vorderwandinfarkt. 3. 26j. Frau mit 2 Tage post partum mit- 
tels Ekg festgestelltem Vorderwandinfarkt. H. Watson u. Mit- 
arb. (15) haben dagegen aus der Literatur 26 Fälle von Herz- 
infarkt während Schwangerschaft und Geburt sowie 3 Fälle im 
Wochenbett zusammentragen können. Die Autoren berichten fer- 
ner über 2 eigene Beobachtungen, die den Infarkt überstanden. 
Die Sterblichkeit während der Gestation beträgt etwa 30°/o. 

Den Wert der operativen Behandlung der Mitralstenose wäh- 
rend der Schwangerschaft diskutieren J. M. Reid u. Mitarb. 
(16) (transventrikuläre Mitralklappensprengung). Im Weltschrift- 
tum ist bisher über etwa 130 Fälle berichtet worden. Die Verff. 
beobachteten 10 Fälle, 9 Frauen überstanden den Eingriff gut, eine 
kam kurz nach der Op. ad exitum. Bemerkenswert ist, daß 7 von 
den 9 geheilten Pat. einen spontanen Geburtsverlauf hatten. 

W. J. Moore (17) berichtet über das Zusammentreffen von 
infektiöser Hepatitis und Gravidität, was in Oregon verhältnis- 
mäßig häufig angetroffen wird: Etwa 1 Fall auf 657 Entbindungen. 
Der Autor beschreibt eine Drittgebärende, bei der es zu einer 
Frühgeburt mit Spontanruptur des Uterus kam. Es mußte eine 
Hysterektomie ausgeführt werden, die Pat. starb 14 Tage später 
an ihrem Leberschaden. Im letzten Drittel der Schwangerschaft 
wird die Prognose der Hepatitis schlechter zu stellen sein, weil 
auf Grund der besonderen Belastung der Leber an diese erhöhte 
Anforderungen gestellt werden. Unter der Geburt neigen die 
Frauen mit einer Hepatitis epidemica zu Blutungen. M. Gülzow 
(18) nimmt aus Deutschland zu diesem Problem Stellung; er ist 
der Ansicht, daß gerade das letzte Drittel der Schwangerschaft für 
die Hepatitis prädisponiert ist. Die Gefährdung der Mütter sei 
nicht wesentlich größer als außerhalb der Gravidität, die Früchte 
dagegen sind wegen der Neigung zu Fehl- und Frühgeburten in 
Gefahr. Eine Schwangerschaftsunterbrechung ist nicht indiziert. 

W.Walters u. Mitarb. (19) berichten über 34 Schwanger- 
schaften nach operativer Behebung von Gallengangsverengungen. 
Eine voraufgegangene Operation an den Gallenwegen soll und 
darf keine Hemmnis für eine spätere Schwangerschaft sein. Vor- 
aussetzung ist selbstverständlich, daß keine Erscheinungen eines 
Gallenverschlusses oder einer Zirrhose bestehen. Von den 
34 Schwangerschaften mußten nur 2 wegen eines Gallengangs- 
verschlusses unterbrochen werden. 

Die Mitteilung von I. Fekete (20) beweist, daß es auch 

"heute noch zu einem graviditätsbedingten Ileus während der 
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Schwangerschaft kommen kann, wenn auch nach unseren eigenen 
Erfahrungen infolge der verbesserten Möglichkeiten der 'onser. 
vativen Therapie dieses Ereignis nur noch außerordentlich selten 





ist. Im Falle von Fekete war der Ileus weder medikamenti; Ps 


noch mechanisch zu beeinflussen, auch die Laparotomie war er. 


folglos. Erst nach der Spontangeburt des Kindes kam die Darm.Espä 


tätigkeit von selbst wieder in Gang. 


H. P. Rehsteiner (21) stellte Untersuchungen über daß 


Einfluß der Schwangerschaft auf den Zustand des Gebisses an, 


Untersuchungen an 2376 Frauen ergaben, daß mit jeder Geburt | 


eine Gebißalterung (= Dedentation) von 3 Jahren zu verzeichne 
ist; während bei kinderlosen Frauen eine altersbedingte Zu. 


nahme der Dedentation von 13,2% im Verlaufe eines Jahrzehnt \ 


zu erwarten ist, steigt mit jedem Kind diese Zahl um 4° an! 


Die sehr selten gewordene Gicht kann auch während daB 
Schwangerschaft beobachtet werden. A. B. Weingold (22) be 
richtet über einen eigenen Fall, dem er drei weitere Fälle auf .: 
dem Schrifttum hinzufügt. Während der Schwangerschaft be-f 


serte sich die Gichterscheinung in verschiedenem Ausmaße, ver- 


schlechterte sich im Wochenbett erneut. Es wird eine Beziehungf x; 


zur Östrogenproduktion angenommen, weil die Gicht im ge- 


schlechtsreifen Alter der Frau äußerst selten zu beobachten istf 


und dann fast nur in Zeiten des Östrogenmangels anfallweise auf- 
tritt. 


Bezüglich der Infektionen in der Schwangerschaft interessie- 


ren zur Zeit besonders die Viruserkrankungen und dief 
Zoonosen. So greift C. W. Skinner (23) erneut das Röteln-F 
problem auf. Nach Lundström ergaben sich unter 1067 Rubeolen-F 
fällen in der Gravidität bei 9 bis 12°/o der lebenden Kinder Miß-F 


bildungen, wenn die Krankheit in den ersten 4 bis 5 Monaten 
auftrat. Wichtig zu wissen ist, daß der Föt trotz Immunität de: 
Mutter erkranken kann. Die Hälfte der Mißbildungen manifestiert 
sich an den Augen, weil hier die Determinationsperiode zwischen 
der 4. und 10. Schwangerschaftswoche liegt. Hinsichtlich der an- 
geborenen Herzfehler steht der offene Ductus Botalli an 
der Spitze. Sehr problematisch ist die Vornahme eines prophy- 


laktischen Abortus arteficialis. Hierbei würden 


unter 100 Graviditäten 80 gesunde Früchte mit guten Entwick-F 
lungsaussichten vernichtet werden. Bei uns in Deutschland kommt 
bekanntlich eine Schwangerschaftsunterbrechung aus kindlicherf' 


Indikation nicht in Betracht! 
Mit dem Problem Grippe während der Schwangerschaft uni 


kindliche Mißbildung befassen sich R. Doll u. Mitarb. (| 


Bei 63 Müttern, die Ende 1957 in Großbritannien während einer 
Grippe-Epidemie im ersten Schwangerschaftsdrittel erkrankten, 
fanden sich 2 mißgebildete Kinder. Bei 66 weiteren Frauen mit 
wahrscheinlicher Erkrankung vor Beginn der Schwangerschaft 
oder in den beiden letzten Dritteln der Gravidität kamen ebenfalls 
2 Mißgeburten vor. Diese Zahlen überschreiten nicht die übliche 
Frequenz von Mißbildungen, und ein kausaler Zusammenhang 
zwischen mütterlicher Grippe-Erkrankung und kindlicher Miß- 
bildung kann hier nicht erwiesen werden. Zu einem anderen Er- 
gebnis kommen L. Pachaly u. R. Schürmann (35): Nadı 


Untersuchungen in Chile in einem pathologischen Institut wurden! 
9 Monate nach einer Grippe-Epidemie gehäuft Mißbildungen be} 
Neugeborenen festgestellt. Nach Ansicht der Autoren konnte für] 
4 Fälle ein ätiologischer Zusammenhang gesichert, für 3 weiteref 


Fälle wahrscheinlich gemacht werden. 
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G. Thomascheck, H. Genz u. L. Schmidtke (% 


u sein 


a 


beschäftigten sich mit der Toxoplasmose-Infektion werdende 
Mütter und der Morbidität der Kinder an Hand des Krankengute 
der Schwangerenberatung der UFK Berlin-Charlottenburg. Sie 
konnten einen Durchseuchungsgrad der Berliner weiblichen Be-| 
völkerung von rd. 13°/o nachweisen. Bei wiederholt positivem j 
Sabin-Feldman-Test mit ansteigendem Titer ist mit einer erhöhten 
kindlichen Sterblichkeit zu rechnen, die zweifellos auf eine Toxo- 
plasmose-Erkrankung der Föten zurückzuführen ist. (Siehe dazu” 
auch W. Roth [27]: Die Laboratoriumsdiagnostik der Toxo- 
plasmose). Fr. Isbruch (28) erörtert das heute so aktuelle Pro-" 
blem, ob man beim augenblicklichen Stand der Kenntnisse Frauen! 





MW 39/1991 IF: V- Mikulicz-Radecki u. K. H. Bruntsch: Grenzgebiete der Geburtshilfe und Gynäkologie 


ren eigenen 
ler xonser. 
tlich selten 
dik:mentis 
ie war er. 
die Dam- 


über den 
ebisses an, 
ler Geburt 
’erzceichnen 
lingte Zu- 
Jahrzehnt 
4%/0 an! 
hrend de 
d (22) be- 
Fälle aus 
chaft be. 
naße, ver- 
Beziehung 
t im ge 
jachten is 
weise auf- 


interessie- 
ı und die 
as Röteln- 
Rubeolen- 
nder Miß- 
; Monaten 
unität der 
anifestiert 
> zwischen 
der an- 
Botalli an 
rophy- 

würden 
Entwick- 
ıd kommt 
kindlicher 


chaft und 
ırb. (24). 
end einer 
krankten, 
auen mit 
\gerschaft 
ebenfalls 
e übliche 
imenhang 
her Miß- 
leren Er- 
25): Nach 
t wurden 
ıngen bei 


nnte fürf 
3 weiteref' 
















mit positiven Toxoplasmosetitern vorsorglich mit Daraprim und 
"supronal behandeln soll. Er berichtet über ein Material von 37 
"Frauen, bei denen eine Chemotherapie durchgeführt wurde. Der 
"größte Teil dieser Frauen hatte in der Anamnese Frühgeburten, 
\fotgeburten und Aborte aufzuweisen. Bei 30 der Pat. konnten 
später 34 lebende Kinder gewonnen werden. Thomascheck, 
Genz u. Schmidtke vertreten den Standpunkt, daß bei an- 
steigendem Titer während der Schwangerschaft behandelt 
"werden muß, ferner, wenn früher bei abgestorbenen Kin- 
“dern, Fehlgeburten oder mißgebildeten Kindern Toxoplasmen 
"nachgewiesen werden konnten. Dieser Nachweis ist vielfach sehr 
schwierig zu führen. So berichten V. Skulj u. Mitarb. (29) 
über die Geburt einer toten männlichen Frucht von 1000 g Gewicht 
"und 48 cm Länge mit mäßigem Hydrozephalus, im Gehirn konnte 
mikroskopisch Toxoplasma Gondii nachgewiesen werden. Im Blut 
der Mutter war der Sabin-Feldman-Test 1:50 positiv, die Komple- 
"ment-Bindungsreaktion war negativ. Die Autoren weisen darauf 
"hin, daß die Toxoplasmose keine Indikation zur Schwangerschafts- 
"unterbrechung ist, auch die einigermaßen sichere Diagnose bei der 
"Mutter sagt noch nichts Endgültiges über die Prognose für das 
"Kind aus. Die Ansicht der Amerikaner zum Toxoplasmose-Problem 
gibt D. Weinman (30) wieder: Etwa ein Viertel der amerikani- 
"schen Frauen im geschlechtsreifen Alter kommt mit der Toxo- 
plasmose in Berührung. Als Folge für die Frucht werden Fehl- 
geburten, Totgeburten sowie postnatale Todesfälle angegeben. 
"Wie oft nun tatsächlich die Früchte an Toxoplasmose erkrankt 
sind, ist eine Frage, die noch lebhaft diskutiert wird, ebenso die 
Frage, ob die Toxoplasmose zur Unfruchtbarkeit führen kann. Es 
wird aber gewarnt vor einer Überbewertung immunologischer 
Teste für eine Prognosestellung. 

J. Paul (31) tritt für eine Kausalbehandlung einer fötalen 
Infektionskrankheit schon vor der Geburt ein und bezieht diese 
Forderung nicht nur auf die Toxoplasmose, sondern auch auf die 
Listeriose. Zu dieser letzten Erkrankung liegt auch eine fran- 
zösische Arbeit von A. J. Bret u. Mitarb. (32) vor, in der 
darauf hingewiesen wird, daß die Listeriose zweifellos im Zu- 
nehmen begriffen ist. Im klinischen Bild kann eine Septikämie 
Joder Meningitis bzw. Meningoenzephalitis beobachtet werden. Die 
‚Verff. teilen 3 eigene Beobachtungen mit. 


Das Zusammentreffen von Poliomyelitis und Schwangerschaft 
behandeln M. Goulon u. Mitarb. (33). Die Autoren sahen in 
‚5 Jahren 153 an Poliomyelitis erkrankte Frauen, davon 21 während 
‚der Schwangerschaft. Diese letzteren gingen alle mit Lähmungen 
‚einher, die meistens sehr ausgedehnt waren. Etwa zwei Drittel 
‚zeigten den spinalen Typ, die übrigen waren bulbär. Die meisten 
"Schwangeren standen zwischen dem 26. und 30. Lebensjahr, in 
‚dieser Altersgruppe sind auch die meisten Atemlähmungen und 
4 von den 6 Todesfällen enthalten. Eine der Verstorbenen stand im 
"Beginn der Schwangerschaft, 3 im mittleren und 2 im letzten Drit- 
‚tel der Gravidität. Zur Geburt eines gesunden Kindes kam es in 
| 12 Fällen. Die Mehrzahl der insgesamt 9 kindlichen Todesfälle 
(darunter auch Fehlgeburten und lebensunfähige Frühgeburten) 
fand sich bei Erkrankung der Mutter zu Beginn der Schwanger- 
schaft. 
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Zum Schluß bringen wir noch einige Arbeiten über die Tuber- 
kulose während der Schwangerschaft. So berichten E. Kuntz 
u.E. Klees (34) über 3 eigene Beobachtungen von Meningitis 
tuberculosa während der Gravidität und führen noch 91 
weitere Fälle aus dem Schrifttum an. In der 2. Schwangerschafts- 
hälfte kommt es zu einem Anstieg der Erkrankung. Als hämato- 
gene Streuungsquelle kommen in 40—50°/,s der Fälle tuberkulöse 
Lungenherde in Betracht. Für die rechtzeitige Diagnose ist die 
frühzeitige Liquoruntersuchung erforderlich. Heute können etwa 
75—80°/o der Mütter durch die Chemotherapie klinisch geheilt 
werden, und in 72°, sind gesunde Kinder zu erwarten. Wir selbst 
haben im Jahre 1960 eine in moribundem Zustand in die Klinik 
eingelieferte Patientin durch Sektio entbunden und danach ver- 
loren. 

A. Bäder (35) beobachtete 14 Frauen, bei denen kurze Zeit 
vor einer Spontangeburt eine Lungenresektion bzw. Lob- 
ektomie wegen Tuberkulose durchgeführt worden war. Bei keiner 
dieser Frauen kam es zum Aufflackern der Tbk, das sei bei kon- 
servativ behandelten Frauen eher zu befürchten. Auch die Kinder 
entwickelten sich nach der Geburt gut. Mit der Prognose der 
Kinder von tuberkulösen Müttern beschäftigt sich EL. Kendig 
(36): 83 Kinder von tuberkulösen Müttern aus schlechtem sozialen 
Milieu, von denen nur 12 BCG-geimpft wurden, untersuchte der 
Autor nach. Von den geimpften Kindern erkrankte keines an Tbk, 
von den übrigen aber 34. Daraus zieht der Verf. die Forderung. 
die Kinder sofort nach der Geburt von der Mutter zu isolieren (für 
die Dauer von 6—8 Wochen), und eine BCG-Schutzimpfung durch- 
zuführen. 


Schrifttum: 1. Huwer, G.: Z. Geburtsh., 157 (1961), S. 1. — 2. Brown- 
ley, H. C. u. Warren, J. E.: Amer. J. Obstet. Gynec., 80 (1960), S. 628.. — 3. 
Salzberger, M. u. Mitarb.: Gynaecologia, 150 (1960), S. 113. — 4. Rambert, P. 
u. Herv&e, R.: Gyne&c. et Obstet., 59 (1960), S. 223. — 5. Schumacher, J.: Index 
zum Diabetes mellitus. München-Berlin (1961). — 6. Shevelin, E. L. u. Pedo- 
witz, P.: N. Y. St. J. Med., 61 (1960), S. 130. — 7. Siegeler, H. J.: Dtsch. med. 
Wschr., 85 (1960), S. 2324. — 8. Siegeler, K. u. Siegeler, H. J.: Med. Welt 
(1960), S. 2693. — 9. Fischer, A. E. u. Mitarb.: J. Pediat. St. Louis, 57 (1960), 
S. 704. — 10. Bertrand, N. R. u. Gilbert, J. A. L.: Canad. med. Ass. J., 83 
(1960), S. 753. — 11. Järvinen, P. A. u. Huhmar, E.: Duodecim (Helsinki), 76 
(1960), S. 808. — 12. Daane, Th. A. u. Tandy, R. W.: Obstet. Gynec., 15 (1960), 
S. 305. — 13. Tapfer, S.: Hippokrates 31, 529 (1960). — 14. Marziale, P.: Clin. 
Obstet. ginec., 62 (1960), S. 345. — 15. Watson, H. u. Mitarb.: Lancet, II (1960), 
S. 523. — 16. Reid, J. M. u. Mitarb.: Brit. med. J., II (1960), S. 1197. — 17. 
Moore, W. J.: Obstet. Gynec., 16 (1960), S. 693. — 18. Gülzow, M.: Dtsch. 
Gesundh.-Wes., 15 (1960), S. 1699. — 19. Walters, W. u. Mitarb.: J. Amer. med. 
Ass., 174 (1960), S. 26. — 20. Fekete, I.: Orv. Hetil., 101 (1960), S. 1787. — 21. Reh- 
steiner, H. P.: Schweiz. med. Wschr., 90 (1960), S. 1307. — 22. Weingold, A. B.: 
Obstet. Gynec., 16 (1960), S. 309. — 23. Skinner, C. W.: Amer. J. Dis. Child., 
101 (1961), S. 78. — 24. Doll, R. u. Mitarb.: Brit. J. Prev. Med., 14 (1960), S. 167. 
— 25. Pachaly, L. u. Schürmann, R.: Beitr. path. Anat., 121 (1959), S. 309. — 
26. Thomascheck, G., Genz, H. u. Schmidtke, L.: Z. Geburth., 156 (1961), 
S. 182. — 27. Roth, W.: Die Laboratoriumsdiagnostik der Toxoplasmose, 
Basel—New York (1961). — 28. Isbruch, Fr.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 1522. — 
29. Skulj, V. u. Mitarb.: ref. Ber. Gynäk., 74 (1961), S. 175. — 30. Weinman, 
D.: Fertil. a. Steril., 11 (1960), S. 525. — 31. Paul, J.: Ther. d. Gegenw., 99 
(1960), S. 461. — 32. Bret, A. J. u. Mitarb.: Presse med., 68 (1960), S. 2031. — 
33. Goulon, M. u. Mitarb.: ref. Ber. Gynäk., 74 (1361), S. 76. — 34. Kuntz, E. 
u. Klees, E.: Med. Welt (1960), S. 303. — 35. Bäder, A.: Orv. hetil., 101 (1960), 
S. 1375. — 36. Kendig, E. L.: Pediatrics, 26 (1960), S. 97. 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. Dr. h.c.F.v.Mikulicz-Radecki 
u. Prof. Dr. med. K. H. Bruntsch, Univ.-Frauenklinik, Berlin-Char- 
lottenburg, Pulsstraße. 
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England: Mai—Juni 1961 


Das Problem der Uterusschwäche 

Nach G. W.Garland, Facharzt für Geburtshilfe am St. Tho- 
mas Hospital, London, treten abnorme Uteruskontraktionen wäh- 
rend des ersten Stadiums der Geburt vor allem bei Erstgebärenden 
auf. Wie wichtig eine günstige Lage des Kindes ist, geht aus der 
Häufigkeit des Zusammenhangs zwischen Wehenschwäche und 
gewissen abnormen Zuständen hervor, wie z. B. abnorme Lage 
oder Mißverhältnis zwischen Becken und Kopf des Kindes. Eine 
genaue Untersuchung der Fälle scheint der üblichen Ansicht zu 
widersprechen, daß Wehenschwäche mit dem Alter zunimmt, doch 
es kann gezeigt werden, daß Wehenschwäche bei den Frauen häu- 
figer ist, die vom Verfasser als „behaart, von schwerem Körperbau 
und geringer Fertilität“ bezeichnet werden. 

Der träge Uterus mit sehr niedrigem Muskeltonus zwischen 
schwachen und unregelmäßigen Kontraktionen ist typisch für echte 
Wehenschwäche. Die Schmerzen sind erträglich, und die Geburt 
schreitet langsam fort in der Regel ohne Anzeichen von drohender 
Gefahr für Mutter oder Kind. Oft setzt der Uterus von selbst mit 
normalen Kontraktionen ein, und die Geburt geht normal von- 
statten, so daß es schwierig ist zu entscheiden, ob die Behandlung 
an sich dafür verantwortlich ist. Im Gegensatz hierzu führt der 
überaktive Uterus, mit heftigen und unkoordinierten Kontrak- 
tionen, zu schmerzhaften und lang dauernden Wehen, die zu einer 
ernsten Gefahr für Mutter und Kind werden können. Der Kaiser- 
schnitt ist manchmal in diesen Fällen nicht zu umgehen, wie auch 
in den anderen selteneren Fällen von Wehenschwäche, wie z. B. bei 
Bandischem Ring, allgemeinen tonischen Kontraktionen und bei 
rigider Zervix, die kurz besprochen werden. Indem er hervorhebt, 
wie wichtig es ist, den Allgemeinzustand von Mutter und Kind zu 
überwachen, empfiehlt Garland, in Anbetracht der hiermit ver- 
bundenen überaus großen Vorteile, alle Fälle von abnormer 
Uterustätigkeit an Hospitäler zu überweisen. 

Garland, G. W.: Practitioner, 186 (1961), S. 578. 


Massive Stilböstroltherapie bei Prostatakarzinom 


25 Patienten mit fortgeschrittenem, metastasierendem Prostata- 
karzinom wurden von V. Colapinto u. C. Aberhart über 
einen Zeitraum von 30 Tagen mit intravenösen massiven Dosen 
von Stilböstrol-Diphosphat behandelt. Im Laufe der ersten 10 Tage 
wurden 500 mg dreimal tgl. gegeben. Während der folgenden 
10 Tage betrug die Dosierung 500 mg zweimal tgl., und für die 
restlichen 10 Tage 500 mg einmal tgl. eine Gesamtdosis von 
30000 mg während der 30tägigen Behandlung. Hierauf wurden 
500 mg wöchentlich als Erhaltungsdosis gegeben. Bei 14 Patienten 
wurden die Resultate als gut bewertet (vollkommene Schmerz- 
stillung, gewöhnlich im Laufe der ersten Tage; Gewichtszunahme, 
Kräftigung und Besserung des Allgemeinzustands; Besserung der 
Blasensymptome). In 5 Fällen waren die Resultate leidlich und in 
6 Fällen schlecht (anhaltende Schmerzen, fortschreitende Ver- 
schlechterung, Intoleranz dem Medikament gegenüber). Nur bei 
einem Patienten zeigte sich radiologisch Rückbildung der Meta- 
stasen und klinisch keine nachweisbare Veränderung der Prostata. 
Zusammenfassend wird bemerkt, „daß eine massive Stilböstrol- 
Diphosphat-Therapie bei fortgeschrittenem Prostatakarzinom der 
Mühe wert ist“. 

Die optimale Dosierung hängt wahrscheinlich vom jeweiligen 
Fall ab, doch sollten anscheinend die Dosen so hoch gesteigert wer- 
den, bis die saure Serumphosphatase sich Normalwerten nähert. 
Bei Patienten, die eine übliche Östrogentherapie nicht vertragen, 
oder bei Rückfällen nach langen, beschwerdefreien Perioden ist 
dies eine nützliche Behandlungsmethode. 

Colapinto, V. u. Aberhart, C.: Brit. J. Urology, 33 (1961), S. 171. 
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Lepra in Norfolk nekrot 

Über einen Leprafall, der sich in einer Landpraxis in Norfojf nicht ‘ 
ereignete, berichtet A. S. Garrett. Es handelte sich um einaf kale # 
Mann von 22 Jahren, der seinen Arzt wegen eines Ausschlags auf pekan! 
der Brust aufsuchte. Schon seit über zwei Monaten hatte er einnf man 8 
5x2,5 cm großen Fleck bemerkt, und ungefähr eine Woche ehe ef von A 


seinen Arzt aufsuchte, waren viele neue, kleine, erhabene, rot ‚ spülun 
Läsionen aufgetreten. Er gab an, 14 Monate in Zypern zugebra{f tupfer 
zu haben und im Dezember 1957 nach England zurückgekehrt „f einer 


sein. Die Untersuchung ergab, daß der Fleck anästhetisch war, gagf Patien 
der linke Nervus auricularis magnus verdickt und das linke Ohr- Rückfi 
läppchen etwas dicker als das rechte war. Abstriche von der Hut Zahnfl 
des Ohres und der Läsion waren „bakteriell leicht positiv bei 3 vonf tw® 


5 Abstrichen“. Die Diagnose lautete „Lepra Grenzfall“, und «f Fiebeı 
wurde angenommen, daß der Patient sich die Infektion in Zypemf und " 
zugezogen hatte, was auf eine Inkubationszeit von 3 Jahren schlie.f den- E 
ßen ließ. Der Patient sprach auf Dapson und Ditophal-Einreibun-f für ei 
gen gut an und war innerhalb von zwei Monaten wieder berufs- M: 
tätig. 
Garrett, A. S.: Leprosy Rev., 32 (1961), S. 82. r 
| 
Rückfälle bei Lungentuberkulose über : 
Die Wichtigkeit, Patienten mit Lungentuberkulose nach einemf am M 
anscheinend längeren Stillstand der Krankheit unter Beobachtung tive \ 
zu halten, wird in einem Bericht des Forschungskomitees der Bri-f Zählu 
tischen Tuberkulose-Gesellschaft betont. Der Bericht beruht auff rien : 
der Nachuntersuchung von 2269 Patienten, die als Fälle von Lun-f routiı 
gentuberkulose bei 15 Stellen in England und Schottland in denf  Hiera 
Jahren 1947, 1951 und 1954 gemeldet waren. Von diesen 2269 wahl-f der } 


los ausgesuchten Patienten konnten 1862 (82,1°/o) ausfindig gemacht 3 ode 
werden. Bei 19,4°/o dieser Patienten war die Krankheit nie latent ren: 

geworden, nämlich bei 45°. der im Jahre 1957 und bei 10,8°/« der j einer 
im Jahre 1954 gemeldeten Fälle. Von den 171 im Jahre 1947 ge-[ «hlor 
meldeten Fällen, die latent wurden, betrug die Rückfallsrate imf/ hexic 
ersten Jahr 3,7%/ und im dritten Jahr 7,9%/o. Danach blieb dief hol. | 


Rückfallsrate auf 1,8% bis 4,7%/ während eines Zeitraums bisf Zahl 
zu 9 Jahren. Von den 875 im Jahre 1954 gemeldeten Fällen, die) Hex“ 
latent geworden waren, betrugen die Rückfallsraten in den ersten f' kung 
vier Jahren je 2,6; 3,1; 2,2 und 0,7%/0. Es wird darauf hingewiesen. | kein. 


daß in den ersten Jahren der Behandlung die Patienten, die im ; ten-) 
Jahre 1951 gemeldet worden waren, die höchste Rückfallsrate von P auf ı 
allen hatten. Dies wird vor allem einer ungenügenden Chemo- |) über 
therapie zugeschrieben, und es wird bemerkt, daß Rückfälle in|' Was: 
dieser Gruppe noch nach 6 bis 7 Jahren vorkamen. Die Bedeutung } »PHi 
dieser Tatsache liegt darin, daß „diese Überlebenden der frühen | Min 
Periode der Chemotherapie Patienten sind, von denen man an-| lem 
nehmen kann, daß sie vor allen anderen Träger resistenter Stämme [| E 





des Tuberkelbazillus sind“ und daß „dies eine ernste Gefahr für (196 

die Bevölkerung darstellt, wenn diese Patienten Rückfälle erlei- 

den und anfangen, Bazillen auszuscheiden“. Abschließend kommt 
man zu der Ansicht, daß „die Wahrscheinlichkeit eines Rückfalsf' _ ; 
mehr durch die Art und Dauer der Chemotherapie als durch die} Po 
anfangs bestehende Ausdehnung und Art der Lungenaffektion be- j Piss 
einflußt wird“. & on 
Tubercle, 42 (1961), S. 178. läu 
Rekurrente Plaut-Vincentsche Angina ) kön 


eh 


Bei einer Übersicht über 61 Fälle von Plaut-Vincentscher An-[7 »U" 
gina fanden J. D. Manson u. H. Rand, daß abnorm gestal- | abl 
tete Zahnfleischränder und zwischen den Zähnen eingeklemmte u 
Speisereste die häufigsten Begleitsymptome waren. Verschiedene 
Behandlungsmethoden waren angewandt worden, unter anderem ” Zen 
Wasserstoffsuperoxyd (33 Fälle), Penicillintabletten oder Kau-,) Wöl 
gummi (31), Chromsäure und „systemic“ Penicillin (17). In Mä 
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yr Fällen war der Zahnstein entfernt worden. Nur in wenigen, 
nicht im Hospital behandelten Fällen, so wird bemerkt, war eine 
' Behandlung nach Abklingen des akuten Stadiums fortgesetzt wor- 
‚den, und der Hauptgrund für Rückfälle schien die Unterlassung 
der Sanierung des durch den ersten Anfall lädierten Zahnfleisches 
"zu sein. Empfohlen wird eine Behandlung in zwei Etappen: Be- 
handlung des akuten Stadiums und Nachbehandlung. Wegen ihrer 
" nekrotisierenden Wirkung sollten Ätzmittel, wie z. B. Chromsäure, 


in Norfolk nicht verwendet werden. Auch vermeidet man am besten die lo- 


"kale Anwendung von Penicillin wegen der damit verbundenen 





um ei 
a | bekannten Nachteile. Die ersten vier bis fünf Tage beschränkt 
e er ein„f man sich auf eine gründliche Zahnreinigung und die Entfernung 
che ehe .,f von nekrotischem Gewebe mittels wiederholter warmer Mund- 
bene, rote} spülungen und in Wasserstoffsuperoxyd (30 Vol.) getauchter Watte- 
zugebrachf tupfer. So bald wie möglich, meist am 5. Tag, beginnt man mit 
sekehrt uf einer oberflächlichen Zahnsteinentfernung und unterweist den 
ı war, dag Patienten in einer sorgfältigen Mundhygiene. Faktoren, die zu 
inke Ohr.F Rückfällen prädisponieren, wie überhängende Füllungen und 
ı der Haut Zahnfleischlappen, werden jetzt entfernt. Zahnfleischplastik kann 
’ bei 3 vonf notwendig werden. Patienten in schlechtem Allgemeinzustand, mit 
“ und af Fieber und geschwollenen Lymphdrüsen sollten zu Bett gebracht 
in Zypemf und mit vollen Penicillin- oder Tetracyclindosen behandelt wer- 
"en schlje.f den. Es wird betont, daß eine antibiotische Therapie keinen Ersatz 
\inreibun-f für eine gründliche Lokaltherapie darstellt. 
2r berufs- Manson, J. D. u. Rand, H.: Brit. Dent. J., 110 (1961), S. 386. 
Die Desinfektion der Hände der Chirurgen 
J.O.W.Beilby u.R.E.M. Thompson beschreiben einen 
über fünf Monate ausgedehnten Versuch, der von sechs Chirurgen 
ıch einemf am Middlesex Hospital, London, unternommen wurde, um die rela- 
bachtungff tive Wirksamkeit verschiedener Waschungsmethoden je nach der 
; der Bri-F Zählung der nach den Waschungen noch vorhandenen Hautbakte- 
eruht auff rien zu bestimmen. Während der ersten zwei Wochen wurde die 
von Lun-f routinemäßige Hospitalsmethode des Händewaschens untersucht. 
ıd in denf Hierauf wurden fünf verschiedene antiseptische Mittel nacheinan- 
269 wahl-f der hinzugenommen, wobei nach jedem Mittel eine Pause von 
; gemacht | 3 oder 4 Tagen eingeschaltet wurde. Die untersuchten Mittel wa- 
nie latentf ren: a) „pHisoHex“ (3%/vige Suspension von Hexachlorophen in 
0,8%/0 derf einer anionischen synthetischen Reinigungskrem); b) 2%/sige Hexa- 
1947 ge-f chlorophen-Seife; c) antiseptische Dettolkrem; d) „Hibitan“ (Chlor- 
Israte imf hexidin), geburtshilfliche Krem; e) 0,5% Chlorhexidin in 95°%/0 Alko- 
blieb dief hol. Hexachlorophen war das einzige dieser Antiseptika, das die 
aums bisf Zahl der Hautbakterien merklich reduzierte. Als Krem („pHiso- 
illen, die} Hex“) angewandt, hatte es eine ausgesprochen antibakterielle Wir- 
en erstenf' kung, die außerdem wenigstens drei Stunden anhielt, was bei 
ewiesen. | keinem anderen der untersuchten Mittel der Fall war. Die 4-Minu- 
1, die im ten-Methode mit „pHisoHex“ verlief wie folgt: 1. Ungefähr 2 ml 
‚rate von auf der hohlen Hand wurden in die Hände und Arme bis knapp 
Chemo- | über die Ellbogen eine Minute lang eingerieben; 2. mit fließendem 
kfälle inf‘ Wasser gründlich abspülen; 3. mit einer sterilen Nylonbürste und 
deutung} »PHisoHex“ mit fließendem Wasser abbürsten; 4. erste Phase zwei 
r frühen | Minuten lang wiederholen; 5. gründliches Abspülen; 6. mit steri- 
man an- |. lem Handtuch abtrocknen. 
Stämme Beilby, J. ©. W. u. Thompson, R. E. M.: British J. Surg., 49 
fahr für |! (1961), S. 598. 
hen Passendes Schuhwerk für Kinder 
Tückfalls T. T. Stamm, Orthopäde am Guys Hospital, London, hebt 
urch die die Bedeutung richtig passender Schuhe für die Verhütung von 
den Des - Fußleiden bei Kindern und jungen Leuten hervor und richtet die 


her An- 
\ gestal- 


<lemmte 


‘hiedene 
inderem 
r Kau- 
(17). In 





4 Aufmerksamkeit auf die Tatsache, daß die heranwachsende Ju- 
ey gend, besonders Mädchen, in dieser Hinsicht besonders Gefahr 
, läuft. Mittelbare Schäden, die entweder vererbt oder erworben sein 
(4 können, sind die häufigste Ursache späterer Behinderung, und 
[} „ungeeignetes Schuhwerk ist der wichtigste Faktor, von dem es 
abhängt, ob ein solcher mittelbarer Schaden sich weiterentwickelt 
und zur Ursache einer Gehbehinderung wird“. 


je Der Hauptzweck der Schuhe bei Kindern ist, die Füße zu schüt- 
zen und beim Gehen auf hartem Pflaster zu stützen, wozu sich ge- 


‚„ wöhnliche Schnürschuhe ausgezeichnet eignen. Heranwachsende 


Mädchen sind hier ein wahres Problem. Vom 12. Lebensjahr an 
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scheinen sie von dem Zwang besessen zu sein, „Schuhe zu tragen, 
die speziell zu dem Zweck entworfen worden zu sein scheinen, 
ihre Füße zu verkrüppeln“. Bis vor kurzem bestand ein großer 
Unterschied zwischen Schülerschuhen und Modeschuhen, aber es 
ist nicht einzusehen, warum die Ansprüche beider nicht vereinbar 
sein sollten. Vom ärztlichen Standpunkt sollten alle Schuhe für 
junge Mädchen grundsätzlich folgende Merkmale aufweisen: 1. Der 
Absatz sollte nicht höher als 5 cm sein, da durch einen zu hohen 
Absatz der vordere Teil des Fußes und die Zehen übermäßig be- 
lastet werden können; 2. der Schuh sollte sich in der Gegend der 
Zehengelenke durchbiegen und nicht in der Mitte des Fußes; 
3. wichtig ist, daß der Schuh der Ferse und dem Rist gut anliegt 
und daß der Vorschuh sich den Konturen ces Fußes und der Zehen 
anpaßt. 

Nach Ansicht des Verfassers gehört zur Erreichung einer bes- 
seren Fußpflege der Kinder vor allem Aufklärung der Eltern über 
die Wichtigkeit gutsitzender und in der Größe passender Schuhe 
und in Zusammenarbeit mit der Schule genügend Freizeit der Kin- 
der zum Schuheinkauf und als wesentlicher Bestandteil der ärzt- 
lichen Untersuchungen eine regelmäßige Inspektion der Schuhe. 


Stamm, T. T.: Practitioner, 186 (1961), S. 710. 


Steroidtherapiepaß 

Ein Memorandum des Gesundheitsministe- 
riums, H.M. (1961), S. 39, bezieht sich auf die mit einer plötz- 
lich unterbrochenen Steroidtherapie verbundenen Gefahren und 
veröffentlicht die Ausgabe von genormten Karten an Hospitäler 
und praktische Ärzte, damit Patienten, die unter einer solchen 
Behandlung stehen, diese Karten bei sich tragen können. Im Not- 
fall kann der herbeigerufene Arzt alle wesentlichen Daten aus 
der Karte ersehen. Diese Karten sind für jene Patienten bestimmt, 
bei denen eine Unterbrechung der Steroidtherapie zu Gesundheits- 
schädigungen führen könnte, und enthalten alle wesentlichen An- 
gaben in genormter Form. Die Karten sind klein und passen in 
eine durchsichtige Plastikhülle. Den Patienten sollte der Zweck der 
Karten klar gemacht werden, unter Betonung der Wichtigkeit, sie 
immer bei sich zu tragen. Es ist selbstverständlich, daß die Karten 
auf dem laufenden gehalten werden. 


Londoner Kinder 

Nach einem „Bericht über Größe und Körpergewicht (und an- 
dere Maße) der Schulkinder in der Grafschaft London im Jahre 
1959“ werden die Londoner Kinder größer und schwerer. Der 
Übersicht liegt ein Bericht zugrunde, der 25866 Kinder umfaßt. 
Zwischen den Jahren 1949 und 1959 stieg die Durchschnittsgröße 
bei Knaben bei Erreichung des 5. Lebensjahres um ungefähr 
0,5 cm, mit dem 10. Jahr um 1,5 cm und danach um ca. 3,5 cm. 
Ein ähnlicher Zuwachs war bei Mädchen zu verzeichnen, nur daß 
mit 14 und 15 Jahren der Zuwachs kleiner war. Während desselben 
Zeitraums betrug die durchschnittliche Zunahme an Körpergewicht 
bei Knaben ca. 0,3 kg mit 5 Jahren, stieg mit dem 10. Jahr auf ca. 
1,5 kg und mit dem 14. Jahr auf 5 kg. Bei Mädchen betrug die ent- 
sprechende Zunahme 0,3, 1,9 und 3,5 kg. Unterschiede zwischen 
den Maßen bei Kindern aus verschiedenen Stadtteilen Londons 
nehmen ständig ab. So stehen Kinder aus den ärmeren Distrikten 
nicht mehr am Ende dieser Liste, sondern nähern sich dem für die 
Grafschaft gültigen Durchschnitt. Das Alter, in dem 50% der Kin- 
der geschlechtsreif wurden — bei Knaben nach Eintritt des Stimm- 
wechsels und bei Mädchen nach Beginn der Menstruation beur- 
teilt — betrug 13,83, beziehungsweise 13,05 Jahre. Die entsprechen- 
den Alter im Jahre 1954 betrugen 14,15 und 13,29 Jahre. 


Britische pharmazeutische Forschung 

Die Forschungsinstitute der Mitglieder der Vereinigung der 
britischen pharmazeutischen Industrie in Großbritannien gaben im 
Jahre 1959 6 257 025 Pfund Sterling für die Entwicklung und Ent- 
deckung neuer Medikamente aus — eine Million Pfund mehr als 
im Jahre 1958 und doppelt soviel wie im Jahre 1954. Abgesehen 
von ihren eigenen Ausgaben für Forschungszwecke stiften die Mit- 
glieder der Vereinigung 273613 Pfund Sterling für unabhängige 
Forschungsorganisationen. 


1899 


Buchbesprechungen 


Lehrbuch der Augenheilkunde, 3. Aufl., Hgb. von M. Ams- 
ler, A. Brückner, A. Franceschetti, H. Gold- 
mann,E.B.Streiff. 1011 S., 400 Abb., Verlag S. Karger, 
Basel/New York, 1960, Preis Gzln. sFr. 130.—. 


Das von Schweizer Autoren herausgegebene, im Verlag Karger, 
Basel, erschienene Lehrbuch der Augenheilkunde, liegt jetzt in der 
3. Auflage vor. Die Notwendigkeit, bereits nach 7 Jahren eine neue 
Auflage herauszugeben, beweist die erfreuliche Tatsache, daß auch 
heutzutage noch ein ausführliches Lehrbuch von hohem Niveau, das 
Ansprüche an die Leser stellt, von den Studenten gekauft und — 
hoffentlich — auch benutzt wird. Ob dies allerdings für die deut- 
schen Studenten in gleichem Maße zutrifft wie für die schweizeri- 
schen, muß dahingestellt bleiben. — In der 3. Aufl. des Lehrbuches 
ist der Text nur unwesentlich vermehrt, 31 Abb. sind zugefügt. 
Viele Abschnitte sind ergänzt und auf den neuesten Stand gebracht. 
3 neue Mitarbeiter sind hinzugekommen: Henkels, Rotterdam, 
gibt eine kurze Darstellung des Elektroretinogramms, Schenk, 
Basel, eine ausführliche Bearbeitung der wichtigsten Mißbildungen 
des Auges und ihres Entstehungsmechanismus, Zdansky, Basel, 
hat die Radiotherapie des Auges neu bearbeitet. 

Das allen Ansprüchen gerecht werdende Lehrbuch sollte nicht 
nur den Studenten dienen. Es ist mit seinem ausführlichen Sach- 
register ein verläßliches Nachschlagewerk für jeden Arzt, der sich 
über Fragen der Augenheilkunde unterrichten will und vermittelt 
auch dem Augenarzt manche neuen Tatsachen und Zusammen- 


hänge. Prof. Dr. med. W. Rohrschneider, München 


Max Aufdermaur: Die Spondylosis cervicalis. 80 S. mit 
53 Abb. in 60 Einzeldarstellungen, engl., brosch. DM 16,80 
(= Die Wirbelsäule in Forschung und Praxis, Band 17). Hippo- 
krates Verlag Stuttgart, 1960. 


Im Mittelpunkt der Arbeit stehen pathologisch-anatomische 
Untersuchungen des Verfassers an den Halswirbelsäulen von 47 
Frauen und’ 52 Männern im Alter von 23 bis 92 Jahren. Die her- 
ausgenommenen Halswirbelsäulen wurden mit der Bandsäge hal- 
biert, eine Hälfte (wahllos) mazeriert, die andere formalinfixiert. 
Zunächst werden die Befunde an den mazerierten Halswirbelsäu- 
lenabschnitten beschrieben, in den nächsten Kapiteln die makro- 
skopischen und histologischen Befunde an den formalinfixierten 
Abschnitten. Sehr instruktive und ausgezeichnet wiedergegebene 
Abbildungen belegen die hierbei gefundenen Ergebnisse, die zwei- 
fellos eine Erweiterung unserer Kenntnisse auf diesem Gebiet dar- 
stellen. Bedeutungsvoll für den Kliniker ist der Abschnitt, in dem 
die Röntgenbefunde der formalinfixierten Wirbelsäulenhälften 
mit makroskopischen und mikroskopischen Präparaten verglichen 
werden. Zuletzt wird der Versuch gemacht, die pathologisch-ana- 
tomischen Befunde in Beziehung zu klinischen Erhebungen der 
Einzelfälle zu bringen. Dem lagen einmal Krankenblätter zugrun- 
de, zum anderen nachträgliche Rückfragen bei den Angehörigen. 
Jeder Kliniker kennt die hierbei auftretenden Schwierigkeiten und 
weiß, daß im besonderen „leere Anamnesen“, die auf diese Weise 
erhoben werden, mit großer Skepsis zu betrachten sind. Um so 
interessanter ist die Diskussion positiver Ergebnisse, vor allem 
auch für den Gutachter. Das Auftreten klinischer Erscheinungen 
bei bestehender Osteochondrose, etwa durch ein Trauma, wird 
durch „Verschiebungen des Gallertkernes“ erklärt. Der Kliniker 
wird sich allerdings den oft erstaunlich schnellen Wechsel der Er- 
scheinungen durch diesen, auch durch die Untersuchungen des Ver- 
fassers nicht bewiesenen Mechanismus kaum erklären können. 
Der Kenner pathologischer Befunde wird sich wundern, daß bei 
einem solch eingefrorenen Zustand, wie ihn ein alter Bandschei- 
benprolaps darstellt, eine Verschiebung des Gallertkernes über- 
haupt möglich sein soll. Beide werden fragen müssen, wie denn 
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diese sog. Gallertkernverschiebung das klinische Bild des so häufig 
kommenden und wieder gehenden Schmerzzustandes erklären soll, 
Diese kritischen Bemerkungen sollen den Wert der Untersuchun- 
gen keineswegs schmälern, sondern nur andeuten, daß das Ciewicht 
der Arbeit zweifellos auf pathologisch-anatomischem Gebict liegt, 

Zum Schluß müßte man die Frage stellen: Wodurch werden 
eigentlich Schmerzzustände ausgelöst, die ihren Sitz im Bereich 
der oberen beiden Halswirbel haben? Da im Atlasbereic 
Bandscheiben fehlen, können deren Veränderungen ja nicht ak 
Erklärung herangezogen werden. 

Die Ausstattung des Buches ist ausgezeichnet. Jeder, der sich 
mit diesen Problemen beschäftigt, wird es mit großem Interesx 


lesen. Prof. Dr. med. L. Zukschwerdt, Hamburg, 


Chirurg. Univ.-Klinik, Hamburg-Eppendort 


K.Decker: Klinische Neuroradiologie. Unter Mitarbeit von 
H.Fischgold,Paris, V.H.Mark, Boston, D.L. McRae,f 
Montreal, J. Metzger, Paris, H. Schunk, Boston, J.M. | 
Taveras, New York,O.Wiedenmann, München XVI, 
507 S., 550 Abb. in 1428 Einzeldarstellungen, 4°, Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart, 1960. Preis: Gzl. DM 230,—. 


Der Ref. hat das Buch, dessen Beiträge der Herausgeber zum 
überwiegenden Teil selbst geschrieben hat, mit Vergnügen durd- 
gearbeitet und eine Fülle von Anregungen bekommen. Der Leser- 
kreis wird wohl im wesentlichen aus Radiologen bestehen, soweit 
sie sich für Neuroradiologie interessieren und aus den klinisch 
tätigen Neurologen und Neurochirurgen, die ihre radiologischen 
Fragen selbst klären wollen. Diese werden hier schlechthin nahe- 
zu alles finden, was über Neuroradiologie überhaupt zu sagen ist. 
Soweit der Ref. es übersieht, gibt es auch in der Weltliteratur 
kein Werk, das hiermit verglichen werden könnte. — Am Anfang 
steht eine Anleitung zur Röntgenuntersuchung des Schädels. Ver- 
mißt hat der Ref. eine Darstellung der Grenzbefunde (z. B. die 
Abgrenzung der Paccchionischen Granulationen gegen das eosino- 
phile Granulom). Es folgen Technik und Auswertung der Kor- 
trastmitteluntersuchungen. Hier fehlt eine Besprechung der Dar- 
stellungsmodi der Hirnkammeranteile, die der Leser dann bei der 
Beschreibung der radiologischen Besonderheiten der Krampf- 
krankheit findet. Dieses Kapitel ist nach Meinung des Ref. aller- \ 
dings zu sehr mit klinischen Daten und Gliederungsversuchen F 
belastet. Bei den Schädel-Hirnverletzungen wäre eine etwas 
eingehendere Darstellung der Spätfolgen wünschenswert. Das 
Kapitel über Gefäßerkrankungen, das mit einer Fülle von aus- 
gezeichneten Angiogrammen belegt ist, läßt kaum einen Wunsch 
offen, es sei denn den nach enzephalographischen Befunden bei 
Gefäßveränderungen, um so mehr, als auch in dem Abschnitt 
über die hirnatrophischen Krankheiten dieser wichtige Anteil 
atrophisierender Prozesse mit keinem Wort und keiner Abbildung 
erwähnt wird. Für das Kapitel der Hirngeschwülste stand dem 
Herausgeber ein ungewöhnlich umfangreiches eigenes Material 
zur Verfügung. Leider fehlen Bildbelege für die Arachnopathie] 


der Basalzisterne. Unter der Überschrift: „Neuropsychiatrische Bi: 


Erkrankungen“ sind verschiedene Krankheitsbilder zusammen!” 
abgehandelt, die sich anders schlecht einordnen lassen — neben] 


den erwähnten Hirnatrophien etwa Schwachsinn, Lues, Syringo- 2 
myelie, tuberöse Sklerose, Paget etc. Der Abschnitt über die) | 
neuroradiologischen Untersuchungen im Kindesalter bringt reich- ie“ 


haltiges Material und läßt trotzdem einiges vermissen, so etwa 
einen Teil der Dysostosen oder den Gargoylismus. Die neuro-| 
radiologischen Untersuchungen im Dienste des Augen- und Ohren- 
arztes interessieren vor allem die Fachvertreter, die Diagnostik 
des Kleinhirnbrückenwinkels wird bei den Hirntumoren abge 
handelt. Das Kapitel radiologische Probleme bei stereotaktischen 
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Opera'ionen ist nach Ansicht des Ref. hier entbehrlich. Der Neuro- 
radiologe hat hiermit gemeinhin nichts zu tun, und wer stereo- 
taktisch arbeitet, wird mit dieser summarischen Darstellung doch 
nur wenig anfangen können. Das Buch wird beschlossen mit je 
einem Kapitel über die Bandscheibendegeneration, über Fehlbil- 
dungen, Krankheiten und Verletzungen der Wirbelsäule und über 
spinale Tumoren. 

Das Werk ist mit der ungeheuren Zahl von 1428 Einzelabbil- 
dungen versehen — darunter befinden sich zahlreiche Situations- 
skizzen, die sich allerdings dem Verständnis häufig zunächst 
verschließen, da sie oft nur mit Mühe zu dem Radiogramm in 
Beziehung gebracht werden können. Einige Bilder, wie die von 
Punktionsbestecken oder des Notfallwagens, hätten bedenkenlos 
weggelassen werden können. Etwas unglücklich ist manchmal die 
Zusammenstellung der Abbildungen und ihrer Legenden. Man 
hat gelegentlich Schwierigkeiten, die passende Beschreibung zu 
finden und ist z. B. erstaunt, unter einer Gefäßfüllung der A. fe- 
moralis die Unterschrift „die enge Karotis“ zu finden. Leider hat 
der Herausgeber, wie viele Autoren, an Stelle ausgeschriebener 
Bezeichnungen unverständliche Abkürzungen benutzt, deren Be- 
deutung man in der Legende mühsam suchen muß. 


Priv.-Doz. Dr. med. H. Becker, Ansbach 


M.J.Halhuber u.R. Günther: Praktischer Ekg-Kurs. 
Eine kurzgefaßte Einführung in die klinische Elektrokardio- 
graphie. Unter Mitwirkung von P. Schumacher u. W. 
Newesely. 152 S., 65 Abb., Johann Ambrosius Barth-Ver- 
lag, München, 1960. Preis kart. DM 9,80. 


Es gelingt den Autoren, in dieser straff gefaßten Einführung 
ohne Verwendung von physikalischen oder mathematischen For- 
meln die am Herzen ablaufenden elektrophysiologischen Vorgänge 
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Berliner Gesellschaft für klinische Medizin 


Sitzung vom 21. März 1961 


G. Kunz, Berlin: Pathogenese und Klinik der Osteomyelo- 
sklerose. 


Das Krankheitsbild der Osteomyelosklerose, das an 14 Pat. ein- 
gehend beobachtet werden konnte, ist durch myeloische Reaktion, 
Parenchymschwund und Bindegewebsproliferation im Knochen- 
mark und gewaltige Splenomegalie gekennzeichnet. Wichtig ist 
die differentialdiagnostische Abgrenzung gegen die Myelose. Man 
unterscheidet essentielle von symptomatischen Formen. Die Krank- 
heitsdauer kann mehr als 15 Jahre betragen. Wahrscheinlich han- 
delt es sich um ein Krankheitssyndrom verschiedener Ätiologie. 
Pathogenetisch werden drei Theorien diskutiert: 1. Osteomyelo- 
sklerose als primäre seröse Knochenmarkentzündung mit folgen- 
dem Parenchymschwund und organspezifischer fibrosierender oder 
sklerosierender Bindegewebsproliferation. Die daraus resultie- 


reiz das omnipotente Mesenchymgewebe kompensatorisch zur Blut- 
zellbildung anregen. Ihres Reichtums an Mesenchymzellen wegen 


' soll sich die Milz zum wesentlichsten Ersatzorgan entwickeln. 





2. Wird das Krankheitssyndrom als maligne Hämoblastose be- 


) trachtet. Die Gewebsveränderungen gewinnen damit die Bedeu- 


tung einer gleichsinnigen, gleichzeitigen und gleichartigen Reak- 
tion an mehreren Orten. 3. Wird die Osteomyelosklerose als Folge 
von Korrelationsstörungen durch gleichzeitige Zerstörungspro- 
zesse im Iymphatischen Gewebe und im Knochenmarkgewebe aus- 
gelöst. Der Parenchymschwund und die Bindegewebsproliferation 
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und deren Einwirkung auf das Formenbild des Ekg einfach und 
klar darzulegen. Die vektorielle Betrachtungsweise ist der gemein- 
same Nenner. In kritischer Weise werden Ekg-Befunde bespro- 
chen und klinischen Befunden gegenübergestellt. Bei der „Aus- 
drucksarmut“ der Ekg-Kurven — am Beispiel der Nachschwan- 
kungen erläutert — ist es verständlich, daß manche funktionellen 
und morphologischen Störungen am Herzen an Hand der Herz- 
stromkurven nicht differenziert werden können. Deshalb werden 
Anamnese und Klinik von den Autoren vor den Ekg-Befund 
gestellt. 

Nach einer Einführung in die vektorielle Betrachtungsweise 
und Ratschlägen zur Beschreibung einer Ekg-Kurve werden die 
einzelnen Formen-Kreise des Ekg behandelt: Hypertrophie ein- 
zelner Herzteile, Schenkelblock, Koronarinsuffizienz und Infarkt, 
Endteilveränderungen und Rhythmusstörungen. Die Auswirkun- 
gen von Drehungen des Herzens um die Längs-, Sagittal- und 
Transversalachse werden besprochen. Das Kapitel Rhythmus- 
störungen ist, um den Rahmen einer Einführung nicht zu sprengen, 
kurz gefaßt. Die Autoren geben aber wichtige Hinweise für eine 
ausreichende Beurteilung von Rhythmusstörungen. 

Erfreulich, daß das „Ekg im Kindesalter“ (Schumacher) 
nicht vergessen wird! Newesely bringt Ratschläge zur Aus- 
schaltung von technischen Fehlerquellen. 

Das Büchlein ist mit zahlreichen klaren, schematischen Abbil- 
dungen versehen, die zum Teil bekannten Werken der einschlägi- 
gen Literatur entnommen sind. Angaben von Literaturstellen er- 
leichtern es, speziellen Fragestellungen nachzugehen. Abbildungen 
von Original-Ekg-Kurven fehlen dem vorliegenden Buch. Die 
Autoren empfehlen, zusätzlich einen Ekg-Atlas zu gebrauchen. 

Das Buch will, wie die Autoren in ihrem Vorwort betonen, nicht 
Lehrbücher ersetzen. Es wird sicher unter Studierenden, kardiolo- 
gisch interessierten Ärzten und Internisten viele Freunde finden. 


Dr. med. D. Bernhardt, Bad Nauheim. 


im Knochenmark sowie die Follikelatrophie und myeloische Meta- 
plasie im Iymphatischen Gewebe sind die jeweils organspezifische 
Antwort auf die schädigenden Noxen. Die Analyse der ersten 
Theorie ergibt, daß der entzündliche Charakter der Markverände- 
rungen zwar gesichert ist, doch erscheint die Annahme der kau- 
salen Abhängigkeit der Milzmetaplasie von der Knochenmark- 
funktion, der Kompensationscharakter und die Entstehungsweise 
der myeloischen Metaplasie sowie die Ausschwemmungssperre im 
Knochenmark aus mehreren Gründen fragwürdig. Die Auseinan- 
dersetzung mit der Pathogenese der extramedullären Myelopoese 
vernachläsigt die Bedeutung des Iymphatischen Gewebes. Eigene 
experimentelle Untersuchungen ergaben, daß erst nach Zerstö- 
rung der Lymphknötchen in der Milz durch Iymphotoxische Noxen 
die myeloische Metaplasie auftritt, das Ausmaß der Myelopoese 
annähernd dem Zerstörungsgrad der lymphatischen Strukturen 
entspricht und sich nach Regeneration des Follikelgewebes die 
Myelopoese zurückbildet. Diese Beobachtungen zeigen die große 
Bedeutung einer lymphatischen Insuffizienz für die Entwicklung 
der myeloischen Metaplasien. Widerspruchsvoll erscheint auch die 
Einordnung der Osteomyelosklerose unter die malignen Hämo- 
blastosen. Insbesondere zeigt die Gewebsproliferation beim 
osteomyelosklerotischen Syndram nicht die zu erwartenden ana- 
plastischen Zellen, sondern eine deutlich gesteigerte Proliferation 
normaler Zellelemente. So ergibt sich aus der Überprüfung der 
Schrifttumsergebnisse, aus eigenen Untersuchungen und den kli- 
nischen Beobachtungen, daß die Pathogenese weder mit Entzün- 
dung noch mit der Tumortheorie erklärt werden kann. Vielmehr 
entwickelt sich das Krankheitssyndrom nach eigener Ansicht durch 
lymphotoxische Noxen, die kontinuierlich und langdauernd ein- 
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wirken und das Iymphatische Follikelgewebe zerstören. Die patho- 
logischen Prozesse im lymphatischen Gewebe stimulieren die 
Wirksamkeit des leukämischen Ausschwemmungsfaktors im 
Serum, unter dessen Einfluß die Emigration unreifer Knochen- 
markzellen erfolgt. Die proliferationsfähigen Zellen bilden dort 
Kolonien, wo der lymphatische Antagonismus ausgeschaltet ist. 
Infolge der anatomischen Struktur der Milz bestehen hier gün- 
stige Proliferationsbedingungen. Nach der Zerstörung des Ilympha- 
tischen Gewebes reagiert bei entsprechender Organdisposition das 
Knochenmark auf die anhaltend wirksamen pathogenen Noxen mit 
einer chronischen proliferativen Entzündung. So manifestiert sich 
die Osteomyelosklerose dann, wenn nach langdauernden pathoge- 
nen Reizen das Iymphatische und das Knochenmarkgewebe gleich- 
zeitig irreversibel geschädigt werden. Die gleichsam physiologisch 
höhere Gewebsempfindlichkeit der Lymphopoese gegen patholo- 
gische Reize macht die Seltenheit der kombinierten Zerstörung 
von lymphatischem und von Knochenmarkgewebe verständlich. 
Die Follikelatrophie kann schließlich bis zur Iymphatischen Insuf- 
fizienz führen, was annähernd einem Organismus ohne Lympho- 
poese entspricht. So stellt das ausgeprägte Bild der Osteomyeloskle- 
rose einen letzten Akt in einem pathologischen Prozeß dar, der früh- 
zeitig durch pathogene Reize ausgelöst wird, allmählich und an- 
haltend das Iymphatische Gewebe zerstört und die Iymphatische 
Funktion gleichsam stufenweise bis zur Insuffizienz beeinträchtigt. 
Parallel dazu reagiert das Knochenmark auf die pathogenen Reize 
mit einer chronischen proliferativen Myelitis. Das Krankheits- 
syndrom wiederholt gleichsam die hepato-lienale Blutbildungs- 
phase des Embryos im erwachsenen Organismus. 


U. Bauer, Berlin: Die Resistenzbeurteilung des Makroorga- 
nismus bei Tuberkulose. 


Es lag nahe, in der schwachen Reaktionsleistung des Organismus, 
wie sie im Stadium der Anergie durch schwache Tuberkulinreak- 
tion zum Ausdruck kommt, eine der Ursachen des ungünstigen 
Verlaufs der Tuberkulose zu vermuten. Wie sich bei weiteren 
Untersuchungen an tuberkulosekranken Menschen und Versuchs- 
tieren zeigte, bestand nicht nur gegenüber der Tuberkulinreaktion 
eine Reaktionsschwäche, sondern auch die Strombahnreaktionen 
auf unspezifische Reize waren deutlich abgeschwächt. Die schwach 
reagierenden Kranken zeigten progrediente tuberkulöse Prozesse. 
Auch im Tierexperiment überlebten nur die Versuchstiere mit 
stärkerer Reaktion auf Tuberkulin und auf unspezifische Strom- 
bahnreize den Versuch. Die zuverlässigsten Ergebnisse wurden bei 
elektrischer Reizung am Plexus parotidicus des N. facialis, wobei 
die Zuckungsreaktionen im Bereich des M. orbicularis oculi be- 
wertet wurden, gefunden. Gleichzeitig wurde die Sensibilität der 
Kranken durch elektrische Reizung im 5. Segmentareal des N. tri- 
geminus geprüft. Insgesamt konnten an mehr als 400 Tuberkulose- 
kranken in über 9000 Reaktivitätsbestimmungen durch Messung 
der Rheobase und der Chronaxie aufschlußreiche Anhaltspunkte 
über die Reaktivität des einzelnen Kranken gesammelt werden. 
Die Reaktivitätsveränderungen des noch nicht grob funktionell 
geschädigten Nervensystems nach dem Abklingen allgemeiner 
pathologischer Reize zeichnen sich durch ein Absinken der über 
das normale Maß infolge der Schädigung angestiegenen Reiz- 
schwelle aus, wobei meist gleichzeitig die Chronaxie ansteigt. Als 
Reaktivitätsminderung wird ein Anstieg der Reizschwelle über 
den Normalwert hinaus angesprochen. Die Messungen wurden am 
Kranken in l4tägigen Abständen wiederholt. Das aus Rheobase 
und Chronaxie erhaltene Elektroneurogramm kann auch bei un- 
spezifisch ausgelösten Ermüdungszuständen Reaktivitätsverände- 
rungen erkennen lassen und ist darüber hinaus auch vom biologi- 
schen Lebensalter und vom Geschlecht abhängig. Aus der Analyse 
der Messungen ergab sich, daß die Reaktivität der Kranken in 
allen Altersgruppen während der stationären Behandlung zu- 
nahm. Die Reaktivität liegt bei weiblichen Pat. in allen Alters- 
gruppen höher als bei männlichen. Unabhängig von Alter und Ge- 
schlecht ist die Reaktivitätslage bei Kranken mit weniger ausge- 
dehnten Prozesen und geringerer Aktivität der Tuberkulose höher 
als bei Pat. mit ausgedehnten Prozessen und stärkeren Aktivitäts- 
zeichen. Bis zum 40. Lebensjahr wird die Reaktivitätslage der 


1902 













MMW 39/19 lPkongre: 


Kranken nicht wesentlich beeinflußt. Erst jenseits des 40. !.eben. 
jahres kommt es zu einer Reaktivitätsminderung. Es scheint aus 
mit der Morbiditäts- und Mortalitätsstatistik ein ähnlicher Alten. 
und Geschlechtsunterschied nachweisbar zu sein. Dieses analoge 
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Verhalten in dem Tuberkulosejahresbericht wird als Bestätigungffierles 
für den Wert der Reaktivitätsmessungen herausgestellt. Abschlie. es sich | 
ßend wird kurz diskutiert, ob die durch Messung analysierbar .\ 


Reaktivität des Kranken mit seiner Resistenz gegenüber der Tuben. 
kulose identisch sei. Sicher scheint jedoch nur zu sein, daß ein 
geminderte Reaktivität des Kranken mit einer geminderte 
„makroorganismischen Resistenz“ gegenüber der Krankheit ein. 
hergeht. Immerhin scheint doch auf diese Weise ein wertvoll: 
Einblick in die biologische Situation des Kranken möglich w.Rbesitzt 
die auch für die Therapie ableitbaren Konsequenzen werden kur hionst 
angedeutet. Prof. Dr. med. J. Garten, Beri,Fligung‘ 
ind d 
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und Si 
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Wissenschaftliche Sitzung ‚Glutatl 

am 3. März 1961 Stabili 
Erwacl 

Programmgestaltung: Klinik Kundratitz. amin-I 
en: N 


O. Stur u. H. Zimprich (a. G.): Schweißelektrolytstudie 
bei unspezifischen chronischen Lungenkrankheiten im Kindesalter. 

Die exakte Diagnose uncharakteristischer Formen der zysti-heoba« 
schen Pankreas- und Lungenfibrose, die unter den Bildern chro- p ente 
nisch-rezidivierender Bronchitiden oder Bronchopneumonien ver-Fauanti 
laufen, ist durch die Bestimmung des Natrium- oder des Chlor- "Au 
gehaltes im Schweiß möglich, da Pat. mit zystischer Pankreas-Pker er! 
und Lungenfibrose einen erhöhten Kochsalzspiegel im SchweilffGeht < 


Glutat] 
Vitami 


aufweisen. Wir verwendeten zur Schweißgewinnung die Pilokar-P W. 
piniontophorese nach Gibon u. Cooke und bestimmten den Na-fauch | 
triumgehalt im Schweiß mit dem Flammenphotometer. Bei derfletzter 
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Untersuchung von 19 Kindern mit chronischen unspezifischen 
Lungenkrankheiten (außer Asthma bronchiale) zeigten 15 nor- 
male Werte. Vier Kinder wiesen auch bei zahlreichen Wiederho- 
lungen stark erhöhte Werte auf. Da auch die klinischen Sym- 
ptome für eine zystische Pankreas- und Lungenfibrose spra- 
chen, wurde bei diesen Kindern die Diagnose gestellt. Da bei Al- 
lergikern erhöhte Kochsalzwerte im Sehweiß gefunden wurden klärt. 
untersuchten wir 34 Pat. mit Asthma bronchiale. Auch bei diesaff Sc 
Pat. überschritt jedoch nur einer die Grenze der Norm. Die Wieder-f Neuge 
holung ergab einen normalen Wert. Die Schweißelektrolytunter- in ke 
suchung ermöglicht bei chronischen unspezifischen Lungenkrank-throz, 
heiten im Kindesalter eine deutliche Differenzierung zwischen zy-FSäugl 
stischer Pankreas- und Lungenfibrose und anderen Krankheiten. amph 

Aussprache: F. Brücke: Ist bei diesen Kindern dief Zusaı 





Nierenfunktion normal? ‚Schäc 
P. Krepler: Aus einer größeren Untersuchungsserie vorf 
Ch. M. Anderson u. M. Freeman (Arch. Dis. Childh. 35 [130 4 
S. 581) geht hervor, daß eine Steigerung des Natrium-Gehalte pe 
im Schweiß über 60 mval/l bei der zystischen Pankreasfibro«f In 
zwar in signifikanter Weise besteht, daß es aber auch gesichertef rung: 
Fälle mit normalem Elektrolytgehalt des Schweißes gibt, ebens ‚heree 
wie gelegentlich bei „Normalen“ über 60 mval erhöhte Werte ge-fUnte 
funden werden. In Übereinstimmung mit dem Vortragenden far- ge 
den sie keine Steigerung der Elektrolytausscheidung bei chroni- "Hins; 
schen Lungenkrankheiten ohne andere charakteristische Sym-Fäe r 
ptome der Mukoviszidose, auch nicht bei den Eltern und Geschwi- ‚Teil 


stern von Pat. mit Pankreasfibrosen. Die vielfach (aber nic! 
vom Vortragenden) geäußerte Ansicht, das Schweißteste geeigne ein 
wären, Genträger der Mukoviszidose zu entdecken, scheint damitf’ Won 
widerlegt zu sein. Die gute Brauchbarkeit der von Stur geschil- ; 
derten Methode für die Routinediagnostik kann nach eigenenf >esti 
Erfahrungen bestätigt werden. 4 
H. Chiari fragt den Vortragenden, ob er bei seinen Fällen Arab 
auch den Speichel in seine Untersuchungen einbezogen hat. ‚Pati 
Schlußwort: O. Stur: In der Literatur werden | 
liche Veränderungen wie im Schweiß auch in Tränen und im 
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Speichel beschrieben, jedoch nicht im Harn. Nur bei ausgeprägten 
nd eindeutigen Fällen kann ohne Erhöhung des Kochsalzspie- 
gels im Schweiß die Diagnose gestellt werden. Zur Frühdiagnose 
t die Schweißuntersuchung allen anderen Untersuchungen 
iberlegen. Eigene Speicheluntersuchungen liegen nicht vor, da 
ps sich bei unseren Pat. um Kleinkinder handelte. 


10. !.eben. 
"heint aud 
her Alter. 
es “naloge 
estätigung 
e Abschlie. 
alysierbar 
der Tuber. 
1, daß ein: 


G. Weippl: Über den Glutathionstoffwechsel der Erythro- 
yten. 
Das Redoxsystem Glutathion besitzt innerhalb des Kohlen- 


>minderten 

ıkheit ein. ydratstoffwechsels der Erythrozyten eine wichtige Bedeutung. 
wertvolla Aber auch für das Hämoglobin und die Erythrozytenmembran 
öglich n. besitzt es eine gewisse Schutzwirkung. Störungen des Gluta- 


Ahionstoffwechsels können daher als Indikator für viele Schä- 
Higungen des Erythrozyten angesehen werden. Von Bedeutung 
ind dabei Veränderungen der Glutathion-Konzentration und 
er -Stabilität. Seit 4 Jahren ist bekannt, daß Vitamin-K-Derivate 
Sind Sulfonamide beim Neugeborenen hämolytische Anämien 
verursachen können. Beim Neugeborenen bestehen aber auch 
‚Glutathion-Veränderungen: Die Konzentration ist erhöht, die 
"Stabilität ist vermindert. Beim Vergleich mit Erythrozyten des 
Erwachsenen kann gezeigt werden, daß Sulfonamide und Vit- 
amin-K-Derivate zu erheblichen Glutathion-Veränderungen füh- 
ren: Nach der Inkubation mit derartigen Substanzen sinkt die 
lutathionkonzentration erheblich ab. Dagegen ist der Abfall bei 
vitamin Kı nur gering, und erst bei hoher Kı-Konzentration zu 
der zysti.Pbeobachten. Die klinisch bekannte Gefährlichkeit dieser Medika- 
dern chr.Emente für Neugeborene kann so in vitro ausgetestet und annähernd 
onien ver- quantitativ erfaßt werden. 

des Chlor-# Aussprache: W. Swoboda: Wann normalisiert sich 
Pankreas-Eder erhöhte Glutathiongehalt des Erythrozyten des Neugeborenen? 
n Schweiß Geht dies mit der Normalisierung des HbF-Gehaltes parallel? 

e Pilokar- i W. Weissel: Die Untersuchungen des Vortragenden sind 
ı den Na-Bauch bei Erwachsenen von Bedeutung. Wir beobachteten in den 
r. Bei derPletzten 10 Tagen den Fall einer jungen Frau mit Hämoglobin- 
Jezifischen ämie und Hämaturie bei schwerer Hämolyse mit Übergang in 
n 15 nor-FOligurie und Urämie. Die von Weippl nachgewiesene patholo- 
Wiederho-Pgisch verminderte Glutathionstabilität erlaubte den Ausschluß 
hen Sym-Feiner Vergiftung. Es muß sich, wie Untersuchungen der Ver- 
'ose spra-E wandten zeigt, um einen vererbten Erythrozytendefekt handeln; 
Da bei Al-Edie die Hämolyse auslösende Ursache ist allerdings völlig unge- 
n wurden klärt. 
bei diesen Schlußwort: G. Weippl: Die Glutathionstabilität der 
ie Wieder-F Neugeborenen-Erythrozyten steht mit dem Hämoglobin F wohl 
olytunter-Fin keinem kausalen Zusammenhang, der Neugeborenen-Ery- 
genkrank-fthrozyt besitzt viele Auffälligkeiten, die aber alle während des 
ischen zy-ESäuglingsalters schwinden. Eigene Untersuchungen mit Chlor- 
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ıkheiten. Bramphenicol bestehen nicht; dem klinischen Bild nach ist ein 
ndern diefZuammenhang unwahrscheinlich, da bei den beschriebenen 
Schäden eine Hämolyse fehlte. 

sserie von 
35 [1960).f A. Rosenkranz: Untersuchungen zum Fruktosestoff- 
\-Gehaltes f Wechsel. 
easfibroef Im ersten Teil der Mitteilung werden die angeborenen Stö- 
gesicherte !ungen des Fruktosestoffwechsels, essentielle Fruktosurie und 
bt, ebenso hereditäre Fruktoseintoleranz besprochen. Auf Grund eigener 
Werte ge-f Untersuchungen wird gezeigt, daß sich diese beiden Stoffwechsel- 
nden fan-f anomalien nicht nur in gradueller, sondern auch in prinzipieller 
ei chroni-FHinsicht unterscheiden. Weiterhin werden die theoretischen und 
che Sym-fie praktischen Konsequenzen dieser Studie erörtert. Im zweiten 
_ Geschwi-f Teil der Mitteilung werden die Auswirkungen einer peroralen 
ıber nich "Fruktosebelastung auf den Stoffwechsel des Diabetes mellitus 
e geeignetfieim Kind dargestellt und vor allem die bei Erwachsenen ge- 
sint damit wonnenen Resultate einer meist guten — allerdings quantitativ 
ır geschil- begrenzten — Fruktoseutilisation im diabetischen Organismus 
h eigenenfbestätigt. 

| Aussprache: H. Pietschmann: Steinitz u. Elberg 
ien Fällen haben darauf aufmerksam gemacht, daß in der Aszendenz von 
at. FR: mit Fruktosurie nicht selten Fälle von Diabetes mellitus 
‚den ähn-f'Vorhanden sind. Konnte dies bei den vorliegenden Fällen fest- 

‚gestellt werden? 
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Schlußwort:A.Rosenkranz: Es besteht kein sicherer 
Beweis, daß ein Übergang der essentiellen Fruktosurie in einen 
echten Diabetes mellitus möglich ist. Der Zusammenhang dieser 
beiden Stoffwechselstörungen wird — im Hinblick auf diesbezüg- 
liche Literaturangaben — abgelehnt. 


H. G. W ol£: Erythroleukose bei einem 11j. Knaben. 


Bericht über den etwa ein Jahr umfassenden Krankheitsver- 
lauf einer Erythroleukose, die zu Beginn erhebliche differential- 
diagnostische Schwierigkeiten bot. Es bestand eine periphere Ery- 
throblastose bis zu 164 Erythroblasten auf 100 Leukozyten, eine 
therapieresistente Anämie und eine stark beschleunigte Blutkör- 
perchensenkung ohne Leber-, Milz- oder Lymphknotenvergröße- 
rung. Auch das Knochenmark zeigte zunächst nur eine Vermeh- 
rung der Erythropoese, wobei megaloblastäre Zellen besonders 
auffällig waren. Schließlich traten jedoch Para-Proerythroblasten 
ganz in den Vordergrund, das Verhältnis von Erythropoese zu 
Myelopoese betrug extrem 545:100. Im weiteren Verlauf traten 
bei fast völligem Verschwinden der Erythroblasten in Blut und 
Knochenmark Paramyeloblasten auf, die terminal Werte von 
150 000 in der Peripherie erreichten. Therapieversuche mit Purin- 
ethol blieben ohne Erfolg, mit Prednison und Bluttransfusionen 
konnten vorübergehende Besserungen erzielt, aber der letale 
Ausgang nicht verhindert werden. In der Weltliteratur sind bis- 
her 16 derartige Beobachtungen im Kindesalter mitgeteilt wor- 
den. 


Aussprache: P.Krepler: Anfrage, wie sich das Mark 
während der Umwandlung des peripheren Blutbildes zu dem 
einer typischen Myeloblastenleukämie verhalten hat, da dies 
wegen der Seltenheit dieser interessanten Beobachtung von gro- 
Bem Interesse wäre. 


St. Wuketich: Vor kurzem haben wir zusammen mit 
G. Mähr einen Fall von subakuter Erythroblastose beim Er- 
wachsenen beobachtet und dabei als Indiz einer schweren Eisen- 
verwertungsstörung das Symptom der hochgradigen Siderobla- 
stose gefunden. Wurde auch in diesem kindlichen Erythroleuk- 
ämiefall auf Sideroblasten untersucht? Bei schwer klassifizier- 
baren Neoplasien der roten Blutzellen kann sich nach den Unter- 
suchungen von Hayhoe u. Quaglino (Brit. J. Haemat. 1960) und 
nach eigenen Erfahrungen die PAS-Reaktion als sehr wertvoll 
erweisen. Die pathologischen, neoplastischen erythropoetischen 
Zellen sind stark PAS-positiv. Ich möchte fragen, ob im berichteten 
Fall die PAS-Reaktion ausgeführt wurde. 


Schlußwort: H.G. Wolf: Das Knochenmarksbild zeigte 
nach einer aplastischen Phase das typische Bild einer uniformen 
Myeloblastenleukämie. Eine Sideroblastenvermehrung fand sich 
nicht. 


OO. Thalhammer: Die oligosymptomatische angeborene 
Toxoplasmose (Untersuchungen an 1332 angeboren hirngeschä- 
digten Kindern). 


Unter 1332 angeboren Hirngeschädigten ohne Chorioretinitis 
oder intrazerebrale Verkalkungen erweisen sich 17°/o mehr Toxo- 
plasma-infiziert als unter 600 Normalen gleicher Altersstufen 
bzw. gleicher Altersverteilung; die Differenz ist statistisch hoch 
signifikant. Pränatale Toxoplasmoseenzephalitis scheint demnach 
bei uns für 176 aller nicht postnatal erklärbaren Hirnschäden 
verantwortlich zu sein; dies entspricht rund 6 Fällen auf 1000 
Lebendgeborene. Nach Ausschluß aller Fälle mit Chorioretinitis 
oder Verkalkungen sind Mikrozephalus, Hydrozephalus und Mor- 
bus Little (cerebral palsy) nur selten Folge einer Toxoplasmose, 
Epilepsie und mentale Retardation dagegen in 17 bzw. 21°/o. Im 
auslesefreien Material weisen nur etwa 15°/o aller Fälle von an- 
geborener Toxoplasmose Chorioretinitis oder Verkalkungen auf. 
Die Häufigkeit konnataler Toxoplasmose ist von der Frequenz 
von Erstinfektionen im gebärfähigen Alter abhängig und daher 
regional verschieden, aber aus der Durchseuchungskurve voraus- 
berechenbar. Zur Verhütung der angeborenen Toxoplasmose wur- 
de schon 1957 vorgeschlagen, alle Graviden gegen Ende des 3. Mo- 
nats mit dem Hauttest und die dabei negativ reagierenden (ca. 
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50%) gegen Ende des 8. Monats (Kalendermonate) nochmals mit- 
tels Sabin-Feldman-Test zu untersuchen. Die nun positiv reagie- 
renden haben mit großer Wahrscheinlichkeit ein Toxoplasmose- 
krankes Kind zu erwarten und sind daher umgehend zu be- 
handeln. Eine wirksame Behandlung ist möglich. 

Aussprache: W. Auerswald: Die Schlußfolgerungen 
hinsichtlich der Häufigkeit von zerebralen Schäden durch inap- 
parente Toxoplasmoseinfektionen machen es deutlich, wie wich- 
tig eine konsequente statistische Auswertung sein kann. Eine 
Gegenüberstellung von Häufigkeiten — etwa 700 Hirngeschädigte 
pro 100000 Lebendgeborene durch Toxoplasmose auf der einen 
Seite und eine jährliche Erkrankungsrate an Poliomyelitis in der 
Größenordnung von 10 bis 20 pro 100 000 Personen auf der ande- 
ren Seite — läßt erkennen, daß die Öffentlichkeit zumindest 
gleichschweren Problemen eine völlig verschiedene Aufmerksam- 
keit widmet und daß dementsprechend die für die Prophylaxe 
aufgewendeten finanziellen Mittel nicht in Proportion zur Reali- 
tät stehen. Es ist zu hoffen, daß Thalhammers Ergebnisse dazu 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


— Eine Erhebung über 85 internationale Kongresse 


zeigte, daß dort 250 Vorträge in Englisch, 242 in Französisch, 


121 in Deutsch, 47 in Spanisch, 24 in Italienisch und 12 in russi- 
scher Sprache gehalten worden sind. 


— „Blutspende für den Frieden“ war das Motto 
für eine Aktion, zu der das Rote Kreuz in Trier aufgerufen 
hatte. 191 französische Soldaten leisteten dem Aufruf Folge. Die 
Blutspendeaktion wurde in sechs Stunden in Zusammenarbeit mit 
französischem Sanitätspersonal abgewickelt. — In Wittlich in der 
Eifel haben bei drei ähnlichen Aktionen 750 französische Soldaten 
Blut gespendet. Etwa 85 Prozent dieser Blutkonserven sind deut- 
schen Krankenhäusern zur Verfügung gestellt worden. 


— Gegen das gesetzliche Verbot von Antikonzeptions- 
mitteln, das seit 1920 in Frankreich besteht und insbe- 
sondere in den letzten beiden Jahrzehnten sehr scharf gehand- 
habt wurde, erhebt sich neuerdings eine Publikums- und Presse- 
kampagne, die nun im Parlament zu einem Gesetzesänderungs- 
antrag geführt hat. 


— Die Robert-Koch-Stiftungin Berlin bezweckt nach 
ihrer Satzung die finanzielle Unterstützung wissenschaftlicher Ar- 
beiten und Forschungen zur Bekämpfung der Infektionskrankhei- 
ten, insbes. der Tbk und der Volkskrankheiten. (Aufgabe der Stif- 
tung ist auch die Verleihung der Robert-Koch-Medaille an Persön- 
lichkeiten, die sich auf den genannten Gebieten besonders ver- 
dient gemacht haben.) Anträge zur Erlangung eines Stipendiums 
aus der Stiftung sind an deren Vorsitzenden, Ministerialdirektor 
Dr. Stralau, Bonn, Rheindorfer Straße 198, zu richten. Bezüglich 
Veröffentlichung der Ergebnisse werden im allgemeinen dem Sti- 
pendiaten keine Auflagen gemacht, der lediglich die Verpflichtung 
übernimmt, dem Vorstand nach Abschluß seiner Arbeiten ein 
Expos& über den Forschungsgang und seine Ergebnisse einzu- 
reichen. 

— Bewerbungen um den Van-Meter-Preis der Ameri- 
kanischen Schilddrüsen-Gesellschaft (500 $) müssen bis spätestens 
1. Jan. an das Sekretariat: Theod. Winship M.D. 430 N. Michi- 
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beitragen, Kräfte und Mittel für die Entwicklung prop ıylakti. 
scher Maßnahmen freizumachen. 

K. Lindner: Kann eine Frau also nur ein an Kornataler 
Toxoplasmose erkranktes Kind haben? Bleibt bei der Frau eine 
dauernde Immunität gegen diese Erkrankung zurück oder kann 
sie sich reinfizieren? 


Schlußwort:O.Thalhammer: Auerswald kann ich für 


seine Bemerkungen nur danken; an einer großen Frauönklinik | 
läuft allerdings schon seit einem Jahr ein großer, mehrere tausendb 
Frauen erfassender Prophylaxeversuch und in Paris hat Lelong h 


unseren Vorschlag aufgegriffen und entsprechende Versuche in- 





tendiert. Lindner möchte ich sagen, daß mit allem Nachdruck fest. ‚FO: 


zustellen ist, daß eine Frau höchstens aus einer Gravidititf 
Kinder mit angeborener Toxoplasmose haben kann; das Unglück 
wiederholt sich nicht. Bei einer Frau, die ein angeboren Toxo- 
plasmose-krankes Kind hatte oder nachweislich vor einer Gravi. 
dität schon Toxoplasmose-infiziert war, sind keinerlei Maßnah. 
men notwendig. (Selbstberichte) 


gan Ave. Chicago 11, Illinois, gerichtet werden. Beilage: Ein ur- 
veröffentlichtes Manuskript über Kropf, insbesondere dessa 
Ursachen. Bis 3000 Worte englisch in 2 Exemplaren, 2zeilig M.- 
schinenschrift. Preiszuteilung auf dem Kongreß der Gesellschatif 
9. bis 12. Mai 1962 in New Orleans/Louisiana. 


Geburtstag: 80.: Prof. Dr. F. Proell, em. o. Prof. für Zahı- 
heilkunde, Mund- und Kieferchirurgie, am 14. September 1961. 
— Professor Dr. med. h. c. H. Meyer, Marburg, Ehrendoktur 


der Fakultät, beging am 24. 5. sein 50jähriges Dozentenjubiläunf 


Hochschulnachrichten: Freiburg: Dr. A. Friedemann 


Direktor des Psychohygienischen Institutes Biel, wurde zum Hon-F 


rarprofessor für Psychohygiene ernannt. 

Göttingen: Prof. Dr. G. Rath, bisher apl. Prof. für Ge 
schichte der Medizin der Universität Bonn, hat von den beide 
an ihn ergangenen Rufen auf die ordentlichen Lehrstühle für 
Geschichte der Medizin an den Universtäten Göttingen und Han- 
burg die Berufung nach Göttingen angenommen. 


Hamburg: Der apl. Prof. Dr. med. Wolfgang Straub haf 
einen Ruf auf den Lehrstuhl für Augenheilkunde an der Univer-f 
— Die Venia legendi wurde 


sität Marburg erhalten. 
verliehen Dr. Herbert Franke für „Radiologie“ und Dr. 
Adolf Ernst Meyer für „Innere und psychosomatische Medizin‘) 

Heidelberg: Es habilitierten sich Dr. W. Ey für Hals. 
Nasen- und Ohrenheilkunde, Dr. F. Krück für Innere Medizin. 
und Dr. A. Matthes für Kinderheilkunde. — Der o. Prof. an de 
Universität Saarbrücken, Dr. med. Helmut Ferner, wurde zun 
o. Prof. für Anatomie ernannt. — Der apl. Prof. an der Universiti 
Kiel, Dr. Dr. Heinrich Schipperges, wurde zum ao. Prof. fü 
Geschichte der Medizin ernannt mit der Amtsbezeichnung und da 
akademischen Rechten eines o. Prof. 


Bildtafeln für Praxis und Fortbildung: Doz. Dr.K.H.Hackethall 


Erlangen: Das Sudecksche Syndrom. 


Beilagen: Dr. Benend KG., München-Solln. — Klinge & Co., Müt 
chen 23, — Dr. Wojahn, Berlin-Grunewald. — C. H. Boehringer So 
Ingelheim. 
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